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Zusammenfassung 
Die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten ist eines der zentralen Ziele von Public 
Health. Soziale Ungleichheiten im körperlichen Aktivitätsverhalten gelten als eine wesentliche 
Determinante gesundheitlicher Ungleichheiten. Public-Health-Interventionen zur Förderung 
körperlicher Aktivität bieten das Potenzial, gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren, kön-
nen diese jedoch auch ungewollt vergrößern. Daher ist die Evaluation potenzieller Ungleich-
heitseffekte, die bei der Inanspruchnahme, der Akzeptanz sowie bei den Wirkungen von Inter-
ventionen auftreten können, erforderlich. In dieser kumulativen Dissertation wurde untersucht, 
ob und wie potenzielle Ungleichheitseffekte von Public-Health-Interventionen zur Förderung 
körperlicher Aktivität älterer Menschen gegenwärtig evaluiert werden und welche Implikatio-
nen sich daraus für die Forschung und Praxis ableiten lassen. Hierzu wurde ein Methodenmix 
angewandt, bestehend aus einer quantitativen Datenanalyse, einem systematischen Review, 
qualitativen Experteninterviews, explorativen Literaturrecherchen, einem Methodenworkshop 
sowie dem Aufbau einer internationalen Kooperation zur Reanalyse der Daten bestehender In-
terventionsstudien. Die Ergebnisse zeigen, dass 1) sich Änderungen im Aktivitätsverhalten von 
Männern und Frauen im Alter nach sozialer Lage unterscheiden, 2) Ungleichheitseffekte bei 
der Wirkung von universellen Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität bei älteren 
Menschen gegenwärtig selten evaluiert werden, 3) der Einsatz logischer Modelle eine potenzi-
elle Hilfestellung bei der Planung, Umsetzung und Interpretation der Evaluation von Ungleich-
heitseffekten darstellt und 4) die Entwicklung einer gemeinsamen Strategie zur Reanalyse der 
Daten bestehender Interventionsstudien im Hinblick auf Ungleichheitseffekte bei der Akzep-
tanz sowie den Wirkungen möglich ist. Da Ungleichheitseffekte von Interventionen zur Förde-
rung körperlicher Aktivität älterer Menschen gegenwärtig selten evaluiert werden, ist größten-
teils unklar, welchen Einfluss entsprechende Interventionen auf gesundheitliche Ungleichhei-
ten in der älteren Bevölkerung haben. Zur Schließung dieser Evidenzlücke sollten daher die 
Ungleichheitseffekte bestehender und neuer Interventionen durch die Reanalyse vorhandener 
Daten bzw. a priori geplante Analysen evaluiert und die Evaluationsergebnisse in systemati-
schen Reviews und Metaanalysen systematisch zusammengefasst und bewertet werden. Auf-
bauend auf dieser Evidenzgrundlage sollten Empfehlungen für zukünftige Interventionen ab-
geleitet werden, die es ermöglichen würden, entsprechende Interventionen so zu gestalten, dass 
diese soziale Ungleichheiten im körperlichen Aktivitätsverhalten in der älteren Bevölkerung 
verringern und nicht ungewollt vergrößern.  
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Abstract 
Reducing health inequalities is a priority for public health. Social inequalities in physical 
activity are discussed to be an important determinant of health inequalities. Public health inter-
ventions to promote physical activity have the potential to reduce health inequalities, but may 
also unintentionally increase them. Therefore, there is a need for evaluating equity-specific 
effects of interventions, potentially arising during intervention uptake, acceptance, and efficacy. 
This cumulative dissertation examined whether and how potential equity-specific effects of 
public health interventions to promote physical activity among older adults are currently eval-
uated and what implications for research and practice can be derived. The applied methods 
comprised a quantitative data analysis, a systematic review, qualitative expert interviews, ex-
ploratory literature searches, a methodological workshop, and the establishment of an interna-
tional cooperation for re-analyzing data of existing intervention studies. The results indicate 
that 1) changes in activity behavior among older men and women differ by socioeconomic 
characteristics, 2) studies of universal interventions to promote physical activity among older 
adults currently rarely consider equity-specific effects when evaluating the interventions’ effi-
cacy, 3) the use of logic models is a potential tool for planning, implementing, and interpreting 
the analysis of equity-specific intervention effects, and 4) developing a joint strategy for re-
analyzing data of existing intervention studies regarding social inequalities in intervention ac-
ceptance and efficacy is feasible. Because equity-specific effects of interventions to promote 
physical activity among older adults are currently rarely evaluated, little is known about the 
impact of these interventions on health inequalities in the older population. In order to close 
this evidence gap, equity-specific effects of existing interventions should be evaluated through 
re-analyzing existing data. Moreover, equity-specific effects of new interventions should be 
evaluated by analyses specified a priori. Systematic reviews and meta-analyses should be con-
ducted to systematically synthesize and appraise the results of these (re-)analyses. Based on this 
evidence, recommendations for future interventions should be derived. This would allow for 
the design of interventions most likely to reduce and not unintentionally increase social in-
equalities in physical activity among older adults.  
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1 Einleitung und Hintergrund 
Die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten ist eines der zentralen Ziele von Public 
Health (CSDH, 2008). Schätzungen für 23 Mitgliedsstaaten der Organisation für wirtschaftli-
che Zusammenarbeit und Entwicklung (OECD) zufolge lag im Jahr 2011 der Unterschied in 
der Lebenserwartung bei einem Alter von 25 Jahren zwischen Männern und Frauen mit niedri-
ger und hoher Bildung bei 7,7 (Männer) bzw. 4,6 (Frauen) Jahren (Murtin, Mackenbach, 
Jasilionis, & d’Ercole, 2017). In Deutschland betrug der Unterschied in der Lebenserwartung 
bei Geburt zwischen Männern und Frauen mit niedrigem und hohem Einkommen im Zeitraum 
1992 bis 2016 8,6 (Männer) bzw. 4,4 (Frauen) Jahre (Lampert, Hoebel, & Kroll, 2019). Die 
Unterschiede in der Lebenserwartung zwischen Personen mit niedriger und hoher sozioökono-
mischer Position (SEP) in einkommensstarken Ländern sind vor allem in einem höheren Risiko 
für schwerwiegende nicht-übertragbare Erkrankungen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
chronische Atemwegserkrankungen, Krebs und Diabetes Typ 2, begründet (Marmot & Bell, 
2019). Gesundheitliche Ungleichheiten zeigen sich bis in das höhere Lebensalter (WHO, 2019) 
und sind zum Teil auf soziale Unterschiede in gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen zurück-
zuführen. Körperlicher Aktivität kommt dabei, neben Rauchen, Alkoholkonsum und Ernäh-
rung, eine große Bedeutung zu (Petrovic et al., 2018). 
Körperliche Aktivität gilt als eine wesentliche Determinante gesunden Alterns (Daskalopoulou 
et al., 2017; WHO, 2012b, 2015b). Sie ist mit zahlreichen positiven Gesundheitseffekten asso-
ziiert, selbst wenn sie erst im höheren Lebensalter intensiviert wird (Hupin et al., 2015). Die 
Förderung körperlicher Aktivität bis in das hohe Alter und die Reduktion mit körperlicher Ak-
tivität assoziierter gesundheitlicher Ungleichheiten zählen daher weltweit zu den zentralen 
Public-Health-Strategien (WHO, 2018b). Public-Health-Interventionen können gesundheitli-
che Ungleichheiten jedoch nicht nur reduzieren, sondern auch ungewollt vergrößern, indem sie 
vorrangig sozial besser gestellte Bevölkerungsgruppen erreichen (Frohlich & Potvin, 2008; 
Lorenc, Petticrew, Welch, & Tugwell, 2013; McLaren, McIntyre, & Kirkpatrick, 2010). Ent-
sprechende Ungleichheitseffekte, international häufig als intervention-generated inequalities 
(Lorenc et al., 2013) bezeichnet, können bei der Inanspruchnahme, der Akzeptanz sowie den 
Wirkungen von Interventionen auftreten und sollten daher bei der Planung, Implementierung 
und Evaluation von Public-Health-Interventionen berücksichtigt werden (White, Adams, & 
Heywood, 2009). 
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Dieses einleitende Kapitel widmet sich dem theoretischen Hintergrund der kumulativen Dis-
sertation. Zu Beginn werden in Abschnitt 1.1 das Konzept gesunden Alterns und der Begriff 
körperliche Aktivität sowie die Relevanz körperlicher Aktivität für ein gesundes Altern erläu-
tert. Anschließend werden in Abschnitt 1.2 das Konzept der sozialen Ungleichheiten in der 
Gesundheit vorgestellt und damit verbundene Herausforderungen für Public Health diskutiert. 
Daraufhin werden in Abschnitt 1.3 die Ziele von Public-Health-Interventionen zur Prävention 
bzw. Gesundheitsförderung und Interventionen zur Aktivitätsförderung beschrieben sowie de-
ren Bedeutung für die Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten aufgezeigt. 
1.1 Gesundes Altern und körperliche Aktivität 
1.1.1 Gesundes Altern 
1.1.1.1 Begriffsbestimmung 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert in ihrem Weltbericht über Altern und Ge-
sundheit (WHO, 2015b) gesundes Altern als einen „(…) Prozess der Entwicklung und Auf-
rechterhaltung der funktionalen Fähigkeit, die Wohlbefinden im Alter ermöglicht“ (WHO, 
2016: S. 14). Die funktionale Fähigkeit umfasst alle „(…) gesundheitsbezogenen Attribute (…), 
die es Menschen ermöglichen, ihr Leben und ihre Aktivitäten danach auszurichten, was ihnen 
wichtig ist“ (WHO, 2016: S. 14). Sie ergibt sich aus den körperlichen und geistigen Kapazitäten 
eines Individuums sowie dessen Interaktion mit seiner Umwelt. Gesundes Altern wird als ein 
kontinuierlicher Prozess verstanden, der, etwa durch persönliche Lebensentscheidungen oder 
Public-Health-Interventionen, positiv oder negativ beeinflusst werden kann (WHO, 2015b). 
1.1.1.2 Demographische Alterung 
Insbesondere aufgrund der steigenden Lebenserwartung und abnehmenden Fertilitätsraten wird 
weltweit eine kontinuierliche Zunahme des Anteils älterer Menschen in der Bevölkerung ver-
zeichnet. So sind gegenwärtig etwa neun Prozent der Weltbevölkerung mindestens 65 Jahre alt. 
Aktuellen Schätzungen zufolge wird sich dieser Anteil bis zum Jahr 2050 um etwa sieben Pro-
zentpunkte erhöhen (Vereinte Nationen, 2019a). Für Deutschland wird geschätzt, dass sich der 
Anteil der Bevölkerung im Alter von mindestens 65 Jahren von gegenwärtig 22 % auf 30 % im 
Jahr 2050 erhöhen wird (Vereinte Nationen, 2019a). Diese demographische Alterung hat weit-
reichende Folgen für nahezu alle gesellschaftlichen Bereiche (Vereinte Nationen, 2019b). Her-
ausforderungen für die Gesundheitsversorgungssysteme ergeben sich aus einer erwarteten Zu-
nahme zahlreicher vermehrt im Alter auftretender Erkrankungen und einem damit verbundenen 
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Anstieg der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen. Zudem treten im höheren Lebensal-
ter häufiger mehrere Erkrankungen gleichzeitig auf (Multimorbidität), was mit einem erhöhten 
Risiko für Hilfs- und Pflegebedürftigkeit assoziiert ist (Robert Koch-Institut, 2015). 
Die Frage des gesunden Alterns gewinnt vor diesem Hintergrund national und international 
zunehmend an Bedeutung. Die WHO fordert in ihrem Weltbericht über Altern und Gesundheit 
(WHO, 2015b) sowie ihrer globalen Strategie und ihrem Aktionsplan für Altern und Gesundheit 
(2016–2020) (WHO, 2017) politische Entscheidungsträgerinnen und -träger weltweit dazu auf, 
in gesundes Altern zu investieren. Um den gesellschaftlichen Herausforderungen der demogra-
phischen Alterung in Deutschland zu begegnen, wurde im Jahr 2012 durch den Kooperations-
verbund gesundheitsziele.de unter Beteiligung von Bund, Ländern sowie relevanten Akteurin-
nen und Akteuren des Gesundheitswesens das Gesundheitsziel Gesund älter werden veröffent-
licht (BMG, 2012). Sowohl in den Veröffentlichungen der WHO (2015b, 2017) als auch im 
nationalen Gesundheitsziel (BMG, 2012) wird die Prävention von nicht-übertragbaren Erkran-
kungen durch die Förderung eines körperlich aktiven Lebensstils als eine wesentliche Investi-
tion in gesundes Altern angesehen. 
1.1.2 Körperliche Aktivität 
1.1.2.1 Begriffsbestimmung 
Der Begriff körperliche Aktivität umfasst nach Caspersen et al. (1985) jegliche Art körperlicher 
Bewegung, die durch die Skelettmuskulatur hervorgebracht wird und Energie verbraucht. Das 
in Europa etablierte Konzept der gesundheitsfördernden körperlichen Aktivität (health-enhan-
cing physical activity) bezieht sich auf alle Formen körperlicher Aktivität, die Gesundheit und 
Funktionsfähigkeit fördern und keine unverhältnismäßig hohen gesundheitlichen Risiken auf-
weisen (Foster, 2000). Hierzu gehören körperliche Aktivitäten in den Domänen Freizeit ein-
schließlich dem Sport sowie in den Domänen Haushalt, Beruf und Transport (Geidl & Pfeifer, 
2017). Gemäß dem energetischen Aufwand in metabolischen Äquivalenten (MET) wird für 
gewöhnlich zwischen leicht- (1,6 bis 2,9 MET), moderat- (3 bis 5,9 MET) und hoch-intensiven 
körperlichen Aktivitäten (≥6 MET) unterschieden (Bucksch & Schlicht, 2014). Leicht-intensive 
körperliche Aktivitäten, wie Bewegungen im Haushalt, werden kaum als anstrengend empfun-
den und daher häufig auch als Basisaktivität (Pfeifer et al., 2016) bezeichnet. Moderat-intensive 
Aktivitäten, wie langsames Laufen, und hoch-intensive Aktivitäten, wie schnelles Radfahren, 
werden hingegen als (etwas) anstrengend empfunden, und führen zu einer leichten bis mittleren 
bzw. mittleren bis etwas stärkeren Erhöhung der Atemfrequenz (Pfeifer et al., 2016). 
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1.1.2.2 Gesundheitliche Relevanz 
Schätzungen aus dem Jahr 2016 zufolge sterben jährlich weltweit 41 Millionen Menschen 
(71 % aller Todesfälle) an nicht-übertragbaren Erkrankungen, insbesondere an Herz-Kreis-
lauferkrankungen, Krebs, chronischen Atemwegserkrankungen und Diabetes mellitus Typ 2 
(WHO, 2018c). Unzureichende körperliche Aktivität zählt neben einer ungesunden Ernährung, 
Tabakkonsum, Luftverschmutzung und übermäßigem Alkoholkonsum zu den fünf wichtigsten 
Risikofaktoren für die Mortalität aufgrund dieser Erkrankungen (Vereinte Nationen, 2018). 
Zahlreiche Studien zeigen, dass regelmäßige körperliche Aktivität, insbesondere wenn diese in 
der Freizeit ausgeübt wird, mit einem reduzierten Risiko für eine Vielzahl von im Alter gehäuft 
auftretenden Erkrankungen assoziiert ist. Positive Auswirkungen zeigen sich beispielsweise in 
Form von einem verringerten Risiko für das Auftreten kardiovaskulärer Erkrankungen (Wahid 
et al., 2016), von Diabetes mellitus Typ 2 (Smith, Crippa, Woodcock, & Brage, 2016; Wahid 
et al., 2016), muskuloskelettaler Erkrankungen (Warburton, Nicol, & Bredin, 2006), verschie-
dener Krebserkrankungen (Moore et al., 2016) sowie von Demenz- und Alzheimererkrankun-
gen (Hamer & Chida, 2009; Reiner, Niermann, Jekauc, & Woll, 2013). Darüber hinaus kann 
durch ausreichend körperliche Aktivität relevanten Risikofaktoren für chronische Erkrankun-
gen, wie zum Beispiel Hypertonie (Huai et al., 2013; Reiner et al., 2013), Übergewicht (Reiner 
et al., 2013) und hohe Cholesterinwerte (Mann, Beedie, & Jimenez, 2014), vorgebeugt werden. 
Körperliche Aktivität gilt zudem als eine wesentliche Determinante für die psychische Gesund-
heit, da sie das psychische Wohlbefinden stärkt (White et al., 2017) und das Risiko für Depres-
sionen vermindern kann (Mammen & Faulkner, 2013; Schuch et al., 2018). Protektive Effekte 
zeigen sich auch im Hinblick auf das Risiko für Stürze (Soares et al., 2019) sowie sturzbedingte 
Verletzungen (El-Khoury, Cassou, Charles, & Dargent-Molina, 2013). Damit trägt körperliche 
Aktivität wesentlich zum Erhalt der Selbstständigkeit im Alter bei (Pahor et al., 2014). Die 
positiven Gesundheitseffekte körperlicher Aktivität spiegeln sich insgesamt in einer niedrige-
ren Gesamtmortalität wider (Arem et al., 2015). Schätzungen auf Basis der Global Burden of 
Disease Studie 2016 legen nahe, dass in Deutschland ca. 12 % aller Todesfälle durch koronare 
Herzkrankheit, 8 % aller Todesfälle durch Schlaganfall, jeweils 3 % aller Todesfälle durch Di-
abetes mellitus Typ 2 und Darmkrebs sowie 2 % aller Todesfälle durch Brustkrebs auf unzu-
reichende körperliche Aktivität zurückgeführt werden können (Finger, Varnaccia, Borrmann, 
Lange, & Mensink, 2018). 
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1.1.2.3 Empfehlungen für körperliche Aktivität 
In den USA wurden in den 1970er Jahren basierend auf Studien zu den gesundheitlichen Ef-
fekten von Ausdauer- und Krafttraining erste Empfehlungen für körperliche Aktivität heraus-
gegeben (American College of Sports Medicine, 1975, 1978). Mit einem Fokus auf sportlichen 
Aktivitäten sollten diesen zufolge Erwachsene an mehreren Tagen in der Woche ein struktu-
riertes Ausdauer- und Krafttraining in möglichst hoher Intensität absolvieren. In den 1990er 
Jahren aufkommende Evidenz zu den positiven gesundheitlichen Effekten moderat-intensiver 
körperlicher Aktivitäten führte schließlich zu einem Paradigmenwechsel in den Aktivitätsemp-
fehlungen – weg von ausschließlich sportlichen Aktivitäten hin zu einem Fokus auf freizeit- 
und alltagsbezogene Aktivitäten (Abu-Omar & Rütten, 2006). Auf Basis der im Jahr 1995 in 
den USA veröffentlichten Empfehlungen von Pate et al. (1995) und Studien zu den gesundheit-
lichen Effekten körperlicher Aktivität verabschiedete die WHO (2010) im Jahr 2010 die Global 
recommendations on physical activity for health. Um von dem gesundheitlichen Nutzen kör-
perlicher Aktivität zu profitieren, sollten diesen zufolge Erwachsene zwischen 18 und 64 Jahren 
sowie ältere Menschen ab 65 Jahren mindestens 150 Minuten pro Woche moderat-intensive 
bzw. 75 Minuten hoch-intensive Ausdaueraktivitäten mit einer Mindestaktivitätszeit von 10 
Minuten pro Aktivität ausüben. Um weitere Gesundheitseffekte zu erreichen, sollte die Aktivi-
tätszeit 300 (moderat-intensive Aktivität) bzw. 150 (hoch-intensive Aktivität) Minuten pro Wo-
che betragen. Zudem wird empfohlen, an mindestens zwei Tagen muskelkräftigende Aktivitä-
ten und, bei vorliegenden Mobilitätseinschränkungen, dreimal pro Woche körperliche Aktivi-
täten zur Verbesserung der Balance und Prävention von Stürzen durchzuführen (WHO, 2010). 
Orientierend an den Empfehlungen der WHO wurden im Jahr 2016 erstmals für Deutschland 
Aktivitätsempfehlungen veröffentlicht (Rütten & Pfeifer, 2016). Den Nationalen Empfehlun-
gen für Bewegung und Bewegungsförderung zufolge sollten ältere Erwachsene ab 65 Jahren 
„(…) regelmäßig körperlich aktiv sein (…) [um] bedeutsame Gesundheitswirkungen erzielen 
und die Risiken der Entstehung chronischer Erkrankungen reduzieren [zu können]“ (Pfeifer et 
al., 2016: S. 41). Ergänzend zu den Empfehlungen der WHO zu Ausdaueraktivitäten, Aktivitä-
ten zur Muskelkräftigung sowie Übungen zur Sturzprävention bei vorliegenden Mobilitätsein-
schränkungen, wird älteren Erwachsenen empfohlen, langes Sitzen zu vermeiden und längere 
Sitzperioden durch körperliche Aktivitäten zu unterbrechen (Pfeifer et al., 2016). 
Gemäß Füzéki & Banzer (2018) ist im Hinblick auf die aktuellen Empfehlungen für körperliche 
Aktivität zu beachten, dass auch Aktivitäten unterhalb der empfohlenen Mindestaktivitätszeit 
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mit positiven Effekten auf die Gesundheit assoziiert sind. Diesbezüglich zeigten Wen et al. 
(2011), dass bereits täglich 15 Minuten bzw. wöchentlich 90 Minuten moderat-intensive kör-
perliche Aktivität zu einer Reduktion der Gesamtmortalität um 14 % und einem Anstieg der 
Lebenserwartung um 3 Jahre führen kann. Ergebnisse einer Untersuchung von O’Donovan et 
al. (2017) weisen zudem darauf hin, dass bereits an ein bis zwei Tagen ausgeübte moderat- oder 
hoch-intensive körperliche Aktivität unterhalb der Mindestaktivitätszeit von 150 (moderat-in-
tensive Aktivität) bzw. 75 (hoch-intensive Aktivität) Minuten pro Woche bei Personen ab 40 
Jahren mit einer Reduktion der Risiken für Gesamtmortalität (-33 %) sowie für die Mortalität 
an kardiovaskulären Erkrankungen (-40 %) und Krebs (-17 %) assoziiert ist. 
Wenngleich ein lebenslang körperlich aktiver Lebensstil als optimal angesehen wird (Füzéki & 
Banzer, 2018), ist auch erst im höheren Lebensalter intensivierte körperliche Aktivität mit po-
sitiven Gesundheitseffekten assoziiert. Diesbezüglich zeigten Hupin et al. (2015) in einer 
Metaanalyse, dass regelmäßige körperliche Aktivität, auch wenn diese unterhalb der Empfeh-
lungen liegt und erst in einem Alter von über 60 Jahren intensiviert wird, zu einer Reduktion 
des Gesamtmortalitätsrisikos um 22 % führen kann. Um diesen Erkenntnissen Rechnung zu 
tragen, heißt es in den Nationalen Bewegungsempfehlungen: „Der größte gesundheitliche Nut-
zen entsteht bereits dann, wenn ältere Personen, die gänzlich körperlich inaktiv waren, in ge-
ringem Umfang aktiv werden. Das heißt, jede zusätzliche Bewegung ist mit gesundheitlichem 
Nutzen verbunden. Jeder auch noch so kleine Schritt weg vom Bewegungsmangel ist wichtig 
und fördert die Gesundheit“ (Pfeifer et al., 2016: S. 41). 
1.1.2.4 Prävalenz in der Bevölkerung 
Unter Berücksichtigung der Aktivitätsdomänen Beruf, Haushalt, Transport und Freizeit gehört 
Deutschland, neben Brasilien, Bulgarien, den Philippinen und Singapur, mit mehr als 15 Pro-
zentpunkten weltweit zu den Ländern mit dem größten Anstieg in der Prävalenz nicht ausrei-
chender körperlicher Aktivität (<150 Minuten pro Woche moderat-intensive bzw. <75 Minuten 
hoch-intensive Ausdaueraktivitäten) zwischen 2001 und 2016 (Guthold, Stevens, Riley, & Bull, 
2018). Im Jahr 2016 lag diesen Schätzungen zufolge die Prävalenz nicht ausreichender körper-
licher Aktivität bei Männern und Frauen in Deutschland bei 40,2 % (Männer) bzw. 44,1 % 
(Frauen) (Guthold et al., 2018). Anhand von Daten der zweiten Welle der europäischen Ge-
sundheitsumfrage (European Health Interview Survey (EHIS)) zeigten Lange & Finger (2017), 
dass in 2014/15 in Europa 64,3 % der Männer und 73,8 % der Frauen die WHO-Mindestemp-
fehlungen zur Ausdaueraktivität nicht erreichten. Berücksichtigt wurden allerdings 
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ausschließlich freizeitbezogene körperliche Aktivitäten (einschließlich transportbezogenem 
Radfahren) von mindestens moderater Intensität, da diese die Ausdauerleistungsfähigkeit erhö-
hen und dadurch stärkere gesundheitsförderliche Effekte aufweisen als andere Arten körperli-
cher Aktivität (Andersen, Schnohr, Schroll, & Hein, 2000; Samitz, Egger, & Zwahlen, 2011). 
Im EU-weiten Vergleich lag Deutschland in der Untersuchung von Lange & Finger (2017) mit 
einer Prävalenz nicht ausreichender körperlicher Aktivität von 48,8 % (Männer) bzw. 54,5 % 
(Frauen) unter dem Durchschnitt. Im EU-Durchschnitt nahmen die Anteile von Männern und 
Frauen, die die Aktivitätsempfehlungen nicht erreichten, in der Tendenz mit dem Alter zu und 
lagen bei einem Alter von mindestens 65 Jahren bei 73,1 % bzw. 82,1 %. Für Deutschland 
zeigte sich dieses Muster nicht. Während bei Frauen die Prävalenz nicht ausreichender körper-
licher Aktivität in der Altersgruppe 65+ mit 62,2 % am höchsten war, wurden bei Männern in 
den höheren Altersgruppen (45 bis 64 Jahre, 65 Jahre und älter) im Vergleich zu der mittleren 
Altersgruppe (35 bis 44 Jahre) niedrigere Prävalenzen nicht ausreichender körperlicher Aktivi-
tät verzeichnet (52,9 % bzw. 51,1 % versus 55,0 %) (Eurostat, 2019; Lange & Finger, 2017). 
Unterschiede im körperlichen Aktivitätsverhalten bestehen nicht nur nach Geschlecht und Al-
ter. In Übereinstimmung mit internationalen Studienergebnissen (O’Donoghue et al., 2018) las-
sen die Ergebnisse der zweiten EHIS Welle vermuten, dass der Anteil derer, die die Ausdauer-
aktivitätsempfehlungen über moderate körperliche Aktivitäten in der Freizeit (einschließlich 
transportbezogenem Radfahren) erreichen, über alle Altersgruppen hinweg bei Personen mit 
einer hohen SEP höher ist als bei Personen mit einer niedrigen SEP (Finger, Mensink, Lange, 
& Manz, 2017b). In der Altersgruppe der 65-Jährigen und Älteren sind den Ergebnissen zufolge 
51,1 % bzw. 55,2 % der Frauen und Männer mit hoher Bildung in ihrer Freizeit gemäß WHO-
Definition ausreichend körperlich aktiv. Bei Frauen und Männern mit niedriger Bildung betru-
gen die Anteile 29,0 % und 36,3 %. Bei Betrachtung der berufsbezogenen körperlichen Aktivi-
tät, die im Vergleich zu anderen Aktivitätsdomänen jedoch als weniger gesundheitsförderlich 
angesehen wird (Andersen et al., 2000; Samitz et al., 2011), weisen die Ergebnisse für Deutsch-
land (Finger, Mensink, Lange, & Manz 2017a) sowie internationaler Studien (O’Donoghue et 
al., 2018) allerdings darauf hin, dass Personen mit einer niedrigen SEP während der Arbeit 
körperlich aktiver sind als Personen mit einer hohen SEP. 
Soziokulturelle Faktoren, wie ethnische Zugehörigkeit und soziales Kapital, sowie soziogeo-
graphischen Faktoren, wie Merkmale der Wohnumgebung, gelten als weitere wichtige Deter-
minanten für das körperliche Aktivitätsverhalten (Bauman et al., 2012; WHO, 2013d). Dabei 
scheinen die Zugehörigkeit zu bestimmten ethnischen Minderheiten negativ (Marshall et al., 
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2007) und als älterer Mensch verheiratet zu sein (Pettee et al., 2006) sowie bewegungsfreund-
liche Wohnumwelten (z.B. zugängliche Grünflächen und Parks, gut ausgebaute Fuß- und Rad-
wege sowie gut erreichbare Einrichtungen des täglichen Lebens) (Bauman et al., 2012; 
Kärmeniemi, Lankila, Ikäheimo, Koivumaa-Honkanen, & Korpelainen, 2018) positiv mit kör-
perlicher Aktivität in der Freizeit bzw. zum Transport assoziiert zu sein. 
Insgesamt belegen die vorhandenen Daten zur Prävalenz körperlicher Aktivität einen hohen 
Bedarf an Maßnahmen zur Aktivitätsförderung in der Bevölkerung. Dies trifft insbesondere auf 
die Domänen Freizeit und Transport zu, für die gesundheitsförderliche Effekte am besten belegt 
sind (Rütten & Pfeifer, 2016). 
1.2 Soziale Ungleichheiten in der Gesundheit 
Im Folgenden werden zunächst die Begriffe soziale und gesundheitliche Ungleichheiten be-
schrieben, verschiedene Ungleichheitsdimensionen vorgestellt und die Differenzierung in ab-
solute und relative Ungleichheiten erläutert. Anschließend werden aktuelle Forschungsergeb-
nisse zu sozialen Ungleichheiten in der Lebenserwartung, Mortalität und Morbidität sowie An-
sätze zu deren Erklärung und Reduzierung vorgestellt. 
1.2.1 Begriffsbestimmung 
Soziale Ungleichheiten liegen nach Hradil (2001: S. 30) „(…) vor, wenn Menschen aufgrund 
ihrer Stellung in sozialen Beziehungsgefügen von den ‚wertvollen Gütern‘ einer Gesellschaft 
regelmäßig mehr als andere erhalten.“ Da sich soziale Ungleichheiten in der Bevölkerungsge-
sundheit widerspiegeln, gelten diese als eines der Kernthemen von Public Health (Lampert, 
Hoebel, Kuntz, & Waldhauer, 2019). Soziale Unterschiede in der Morbidität und Mortalität 
werden für gewöhnlich als gesundheitliche Ungleichheit(en) umschrieben (Mielck, 2000). In 
der internationalen Literatur wird in jegliche (health inequalities) und als ungerecht und ver-
meidbar angesehene gesundheitliche Ungleichheiten (health inequities) differenziert (Kawachi, 
Subramanian, & Almeida-Filho, 2002). Im deutschen Sprachgebrauch hat sich eine entspre-
chende Differenzierung, trotz eines Vorschlages zwischen gesundheitlichen Ungleichheiten 
und problematischen gesundheitlichen Ungleichheiten zu unterscheiden (Mielck, 2000), bis-
lang nicht durchgesetzt. Allerdings lässt sich mit dem in der Literatur zur Beschreibung ge-
sundheitlicher Ungleichheiten alternativ verwendeten Begriff gesundheitliche Chancen(un)ge-
rechtigkeit auf die (Un)Gerechtigkeit sozialer Unterschiede in der Gesundheit abzielen (Haas 
& Ziniel, 2015). Im Folgenden werden unter dem Begriff gesundheitliche Ungleichheiten, im 
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Sinne von health inequalities, alle Unterschiede in der Gesundheit zwischen sozialen Bevölke-
rungsgruppen verstanden, unabhängig davon, ob diese als (un)gerecht angesehen werden. 
1.2.2 Ungleichheitsdimensionen 
Gesundheitliche Ungleichheiten lassen sich sowohl anhand vertikaler als auch anhand horizon-
taler Ungleichheitsdimensionen erfassen (Richter & Hurrelmann, 2006). Die Position, die ein 
Individuum in dem hierarchischen Gefüge einer Gesellschaft einnimmt, wird häufig mit dem 
Begriff SEP (socioeconomic position) oder sozioökonomischer Status (socioeconomic status; 
SES) umschrieben (Hradil, 2006; Richter & Hurrelmann, 2006) und traditionell anhand der drei 
Merkmale Bildung, Beruf und Einkommen gemessen (Lampert & Kroll, 2006). Da sich alle 
drei Merkmale jeweils in eine Rangfolge bringen lassen, werden sie häufig auch als vertikale 
Ungleichheitsdimensionen bezeichnet (Richter & Hurrelmann, 2006). 
Neben den hierarchisch strukturierenden vertikalen Ungleichheitsdimensionen existieren quer 
zu diesen liegende horizontale Ungleichheitsdimensionen (Hradil, 2006; Richter & 
Hurrelmann, 2006). Hierzu zählen insbesondere das Geschlecht sowie die ethnische Zugehö-
rigkeit (WHO, 2013c). Bezugnehmend auf das ursprünglich aus der Geschlechterforschung 
stammende Konzept der Intersektionalität wird in der Forschung zu gesundheitlichen Un-
gleichheiten zunehmend davon ausgegangen, dass unterschiedliche vertikale und horizontale 
Ungleichheitsdimensionen in Wechselwirkung zueinander stehen und gemeinsam auf die Ge-
sundheit wirken (Winker & Degele, 2010). Zudem ist zu berücksichtigen, dass sich gesundheit-
liche Ungleichheiten nicht nur anhand individueller, sondern auch anhand kontextbezogener 
Ungleichheitsdimensionen erfassen lassen. Hierzu zählen insbesondere Ressourcen und Belas-
tungen der sozialen und gebauten Umwelt, wie z.B. soziale Netzwerkwerke, Grünflächen oder 
Verkehrslärm (Mena, Kroll, Maier, & Bolte, 2018; Schüle & Bolte, 2015). 
Eine Orientierung zur umfassenden Beschreibung gesundheitlicher Ungleichheiten unter Be-
rücksichtigung vertikaler und horizontaler Ungleichheitsdimensionen auf individueller und 
kontextueller Ebene bietet das von der Campbell and Cochrane Equity Methods Group emp-
fohlene PROGRESS-Plus Framework (O’Neill et al., 2014). Das Akronym PROGRESS um-
fasst acht Ungleichheitsdimensionen: Wohngebiet (Place of Residence), ethnische Zugehörig-
keit (Race/ethnicity/culture), Beruf (Occupation), Geschlecht (Gender/sex), religiöser Hinter-
grund (Religion), Bildung (Education), SES (Socioeconomic status) und Soziales Kapital 
(Social capital). Plus berücksichtigt weitere Merkmale, die mit sozialen Ungleichheiten assozi-
iert sein können, wie z.B. das Alter, Behinderung oder sexuelle Identität (O'Neill et al., 2014; 
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Oliver et al., 2008). Die Relevanz einzelner PROGRESS-Plus Dimensionen hinsichtlich ge-
sundheitlicher Ungleichheiten kann je nach Kontext, etwa nach der zu untersuchende Bevölke-
rung oder dem interessierenden Gesundheitsoutcome, variieren und ist daher für jede For-
schungsfrage neu zu prüfen (O’Neill et al., 2014; Petticrew et al., 2012; WHO, 2013c). 
1.2.3 Absolute und relative Ungleichheiten 
Bei der Analyse gesundheitlicher Ungleichheiten ist in absolute und relative Ungleichheiten zu 
differenzieren (CSDH, 2008). Absolute Ungleichheiten beziehen sich auf die Differenz zwi-
schen sozialen Gruppen bezüglich eines Gesundheitsoutcomes, beispielsweise die Differenz in 
der Prävalenz einer Erkrankung zwischen Personen mit hoher und Personen mit niedriger SEP. 
Relative Ungleichheiten hingegen geben den proportionalen Unterschied zwischen sozialen 
Gruppen bezüglich eines Gesundheitsoutcomes wieder und werden als Verhältnis quantifiziert 
(WHO, 2013c). Da die Quantifizierung sozialer Ungleichheiten als Differenz bzw. Verhältnis 
Einfluss auf die Ergebnisse und Interpretation von Analysen zu gesundheitlichen Ungleichhei-
ten hat, wird empfohlen, in entsprechenden Analysen immer sowohl absolute als auch relative 
Ungleichheiten zu betrachten (Harper, King, & Young, 2013). 
1.2.4 Ungleichheiten in der Lebenserwartung, Mortalität und Morbidität 
Zahlreiche nationale und internationale Analysen zeigen, dass Personen mit einer niedrigen 
SEP häufiger vorzeitig versterben und eine geringere (gesunde) Lebenserwartung aufweisen als 
Personen mit einer höheren SEP (Lampert, Hoebel, & Kroll, 2019; Lampert, Hoebel, Kroll, & 
Luy, 2018; Marmot, 2010; Murtin et al., 2017). OECD-Schätzungen legen nahe, dass der Un-
terschied in der Lebenserwartung bei einem Alter von 25 bzw. 65 Jahren (ferne Lebenserwar-
tung) zwischen Männern und Frauen mit niedriger und hoher Bildung 7,7 bzw. 3,5 (Männer) 
und 4,6 bzw. 2,3 (Frauen) Jahre beträgt (Murtin et al., 2017). Für Deutschland vorliegende 
Schätzungen des Robert Koch-Instituts auf Basis von Daten des Sozio-oekonomischen Panels 
deuten darauf hin, dass der Unterschied in der Lebenserwartung bei Geburt bzw. ab 65 Jahren 
zwischen Männern und Frauen mit niedrigem (<60 % des medianen Nettoäquivalenzeinkom-
mens) und hohem Einkommen (≥150 % des medianen Nettoäquivalenzeinkommens) bei etwa 
8,6 bzw. 6,6 (Männer) und 4,4 bzw. 3,7 (Frauen) Jahren liegt. Darüber hinaus zeigen die Er-
gebnisse, dass Männer und Frauen mit niedrigem Einkommen häufiger vor Vollendung des 65. 
Lebensjahres versterben als Männer und Frauen mit hohem Einkommen (Männer: 27,2 % ver-
sus 13,6 %, Frauen: 13,2 % versus 8,3 %) (Lampert, Hoebel, & Kroll, 2019). 
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Soziale Ungleichheiten in der Lebenserwartung und Mortalität in einkommensstarken Ländern 
lassen sich vor allem auf soziale Ungleichheiten in der Morbidität von nicht-übertragbaren Er-
krankungen zurückführen (Marmot & Bell, 2019). So legen die Ergebnisse einer Übersicht über 
Reviews nahe, dass Personen mit einer niedrigen SEP ein höheres Risiko für Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Magenkrebs, Diabetes mellitus Typ 2 sowie chronisch obstruktive Lungener-
krankung (COPD) aufweisen, häufiger an Lungenkrebs und COPD versterben und eine gerin-
gere Überlebenswahrscheinlichkeit bei Brustkrebs haben (Sommer et al., 2015). Analysen für 
Deutschland deuten darauf hin, dass Frauen und Männer mit niedriger SEP ein höheres Risiko 
für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus Typ 2, Arthrose und psychische Erkran-
kungen wie Depressionen sowie dauerhafte Stressbelastungen, Schlafstörungen und psychoti-
sche Symptome aufweisen (Hapke et al., 2013; Jacobi et al., 2014; Lampert, Hoebel, Kuntz, 
Müters, & Kroll, 2017; Müters, Hoebel, & Lange, 2013; Schlack, Hapke, Maske, Busch, & 
Cohrs, 2013). Zudem wurde gezeigt, dass in sozial benachteiligten Regionen lebende Personen 
häufiger an Krebserkrankungen wie Gebärmutterhals- und Lungenkrebs erkranken (Hoebel et 
al., 2018). Gesundheitliche Ungleichheiten zeigen sich häufig nicht nur zwischen Personen mit 
niedriger und hoher SEP, sondern verlaufen graduell. Dieses Phänomen wird auch als sozialer 
Gradient in der Gesundheit (social gradient in health) bezeichnet (CSDH, 2008). 
1.2.5 Erklärung und Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten 
Vor dem Hintergrund des beschriebenen Einflusses sozialer Ungleichheiten auf die Gesundheit 
ist die Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten ein zentrales Ziel von Public Health (CSDH, 
2008). Eine besondere Herausforderung liegt dabei darin, die als komplex geltenden Ursachen 
für den beobachteten Zusammenhang zwischen sozialen Ungleichheiten und Gesundheit zu 
identifizieren (Richter & Hurrelmann, 2006). 
Bei der Erklärung gesundheitlicher Ungleichheiten ist zwischen der Selektions- und der Kau-
sationshypothese zu unterscheiden (Brand, 2018). Die Selektionshypothese geht davon aus, dass 
die Gesundheit eines Menschen dessen SEP beeinflusst. Im Unterschied hierzu wird bei der 
Kausationshypothese, die häufig auch als Verursachungshypothese (Richter & Hurrelmann, 
2006) bezeichnet wird, davon ausgegangen, dass die SEP einer Personen, über unterschiedliche 
Faktoren vermittelt, deren Gesundheit beeinflusst (Brand, 2018). Auch wenn beide Hypothesen 
empirisch belegt sind, wird der Kausationshypothese eine größere Bedeutung für die Erklärung 
gesundheitlicher Ungleichheiten zugeschrieben (Brand, 2018; Elkeles & Mielck, 1997). 
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In der Literatur finden sich unterschiedliche Modelle, die den Zusammenhang zwischen sozia-
ler Ungleichheit und Gesundheit in unterschiedlicher Komplexität und - je nach Disziplin und 
inhaltlicher Schwerpunktsetzung - auf unterschiedliche Faktoren fokussierend zu erklären ver-
suchen. Zentrale Annahme des von Mackenbach (2006) vorgeschlagenen einfachen Modells 
zur Erklärung gesundheitlicher Ungleichheiten ist, dass der Einfluss der SEP auf die Gesund-
heit indirekt über die sozial ungleiche Verteilung von materiellen, psychosozialen und verhal-
tensbezogenen Faktoren erfolgt, die ihrerseits über unterschiedliche Pfade miteinander verbun-
den sind. So geht das Modell davon aus, dass der Einfluss materieller Lebensbedingungen auf 
die Gesundheit sowohl direkt als auch indirekt, über psychosoziale Faktoren sowie über das 
Verhalten vermittelt, erfolgen kann. Psychosoziale Faktoren können ebenfalls sowohl einen di-
rekten als auch einen über das Verhalten vermittelten indirekten Einfluss haben.  
Empirisch unterstützt werden diese Annahmen von den Ergebnissen eines systematischen Re-
views von Moor et al. (2017), die darauf hindeuten, dass alle drei genannten vermittelnden 
Faktoren zur Erklärung sozialer Ungleichheiten im selbsteingeschätzten Gesundheitszustand 
beitragen. Aufgrund ihrer direkten und über die psychosozialen und verhaltensbezogenen Fak-
toren vermittelten indirekten Effekte könnten die materiellen Faktoren relativ betrachtet jedoch 
am meisten zur Erklärung der Ungleichheiten beitragen. In Bezug auf den Beitrag verhaltens-
bezogener Faktoren zur Erklärung gesundheitlicher Ungleichheiten zeigen die Ergebnisse eines 
weiteren systematischen Reviews von Petrovic et al. (2018), dass bis zu 26 % der sozialen Un-
gleichheiten in der Gesamtmortalität, bis zu 33 % der Ungleichheiten bei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und bis zu 29 % der Ungleichheiten bei Stoffwechselerkrankungen auf soziale Un-
gleichheiten im gesundheitsrelevanten Verhalten zurückzuführen sind. Der größte Erklärungs-
anteil bezüglich Gesamtmortalität zeigte sich für Rauchen (bis zu 32 %), gefolgt von Ernährung 
und körperlicher Aktivität (bis zu 21 % bzw. 20 %) sowie Alkoholkonsum (bis zu 17 %). 
Bezugnehmend auf das Modell von Mackenbach (2006) und weitere Erklärungsmodelle, wie 
das Modell der WHO-Kommission Social Determinants of Health (CSDH, 2008) und das in 
Deutschland weit verbreitete Modell von Elkeles und Mielck (1997), lassen sich prinzipiell 
zwei Strategien zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten unterscheiden (Mielck, 2003; 
Richter & Hurrelmann, 2006): Einerseits die Reduktion der sozialen Ungleichheiten selbst, im 
Sinne einer Reduktion von Unterschieden in Bildung, beruflicher Stellung und Einkommen, 
und andererseits die Reduktion von sozialen Ungleichheiten in den vermittelnden Faktoren, im 
Sinne einer Reduktion von Unterschieden in Bezug auf materielle, psychosoziale sowie verhal-
tensbezogene Faktoren. Die Reduktion der sozialen Ungleichheiten selbst erfordert auf 
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makrosozialer Ebene ansetzende Interventionen, wie etwa Änderungen der Einkommens- oder 
Beschäftigungspolitik, und lässt sich daher nur über langfristige gesellschaftliche Entwicklun-
gen erreichen (Richter & Hurrelmann, 2006). Durch auf der Mesoebene ansetzende Interven-
tionen, die auf eine Änderung der materiellen, psychosozialen oder verhaltensbezogenen Fak-
toren abzielen, können hingegen bereits kurz- und mittelfristig Erfolge im Sinne einer Reduk-
tion gesundheitlicher Ungleichheiten erzielt werden (Mielck, 2003; Petrovic et al., 2018; 
Richter & Hurrelmann, 2006). 
1.3 Prävention, Gesundheitsförderung und Public-Health-Interventionen 
Im folgenden Abschnitt werden zunächst die Konzepte der Prävention und der Gesundheitsför-
derung erläutert. Anschließend werden unterschiedliche Ansätze von Public-Health-Interven-
tionen im Allgemeinen sowie zur Förderung körperlicher Aktivität im Kontext sozialer Un-
gleichheiten vorgestellt. 
1.3.1 Prävention und Gesundheitsförderung 
Der Begriff (Krankheits-)Prävention bezeichnet Hurrelmann et al. (2014: S. 14) zufolge „(…) 
alle Eingriffshandlungen, die dem Vermeiden des Eintretens oder des Ausbreitens einer Krank-
heit dienen.“ Die Kenntnis über die Entstehung und den Verlauf von Erkrankungen (pathoge-
netisches Wirkungsprinzip) ist eine zentrale Voraussetzung für eine erfolgreiche Prävention 
(Hurrelmann et al., 2014). Je nach Zeitpunkt des Intervenierens wird zwischen Primär-, Sekun-
där- und Tertiärprävention unterschieden. Primärpräventive Maßnahmen zielen darauf ab, das 
Eintreten einer Erkrankung zu verhindern. Ziel sekundärpräventiver Maßnahmen ist es, eine 
bereits vorliegende Erkrankung bei Personen ohne Krankheitssymptome frühzeitig zu erken-
nen, um so zu einer Verbesserung der Prognose beizutragen. Tertiärpräventive Maßnahmen 
setzen bei Personen mit bereits fortgeschrittener Erkrankung an und zielen darauf ab, eine Ver-
schlechterung oder Chronifizierung der Erkrankung beziehungsweise Komplikationen zu ver-
hindern (Egger & Razum, 2014; Habermann-Horstmeier & Lippke, 2019). Ferner ist zwischen 
Maßnahmen der Verhaltens- und Verhältnisprävention zu differenzieren. Während verhaltens-
präventive Maßnahmen beim Individuum ansetzen, um eine Verhaltensänderung herbeizufüh-
ren, steht bei verhältnispräventiven Maßnahmen die Schaffung gesundheitsförderlicher Le-
benswelten im Fokus (Egger & Razum, 2014; Habermann-Horstmeier & Lippke, 2019). 
Gemäß der Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung der WHO (1986: S. 1) zielt „Gesund-
heitsförderung (…) auf einen Prozess, allen Menschen ein höheres Maß an Selbstbestimmung 
über ihre Gesundheit zu ermöglichen und sie damit zur Stärkung ihrer Gesundheit zu 
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befähigen.“ In der Jakarta-Erklärung zur Gesundheitsförderung für das 21. Jahrhundert 
(WHO, 1997) wurde diese Definition weiterentwickelt. Demnach ist „Gesundheitsförderung 
(…) ein Prozeß, der Menschen befähigen soll, mehr Kontrolle über ihre Gesundheit zu erlangen 
und sie zu verbessern“ (WHO, 1997: S.9). Das Ziel der Gesundheitsförderung besteht gemäß 
der Erklärung darin „(…) den größtmöglichen Gesundheitsgewinn für die Bevölkerung zu er-
reichen, maßgeblich zur Verringerung der bestehenden gesundheitlichen Ungleichheiten bei-
zutragen, die Menschenrechte zu stärken und soziale Ressourcen aufzubauen. Letztendlich gilt 
es, die Gesundheitserwartung zu vergrößern und die diesbezügliche Kluft zwischen Ländern 
und Bevölkerungsgruppen zu verringern“ (WHO, 1997: S. 9). Im Gegensatz zur Prävention 
steht bei der Gesundheitsförderung die salutogenetische Perspektive im Vordergrund, also jene 
Prozesse, die es ermöglichen, gesund zu sein und gesund zu bleiben (Hurrelmann et al., 2014). 
Wenngleich sich die beiden Konzepte der Prävention und Gesundheitsförderung in ihrer Inter-
ventionslogik unterscheiden, verfolgen sie das gemeinsame Ziel, durch gezieltes Intervenieren 
einen Gesundheitsgewinn für das einzelne Individuum sowie für die Bevölkerung zu erreichen 
(Hurrelmann et al., 2014). Da Public-Health-Interventionen sowohl einen präventiven als auch 
einen gesundheitsförderlichen Ansatz verfolgen können, ist sowohl das Konzept der Prävention 
als auch das Konzept der Gesundheitsförderung für diese Dissertation von Bedeutung. 
1.3.2 Public-Health-Interventionen im Kontext sozialer Ungleichheiten 
1.3.2.1 Public-Health-Interventionen im Allgemeinen 
Nach Acheson (1988) ist Public Health „(…) die Wissenschaft und Praxis der Prävention von 
Krankheiten, der Verlängerung des Lebens und der Förderung der Gesundheit durch organi-
sierte Anstrengungen der Gesellschaft" (zitiert nach: WHO, 2013a: S. 132). Demnach zielen 
Public-Health-Interventionen darauf ab, Erkrankungen zu verhindern, das Leben zu verlängern 
und die Gesundheit zu fördern (Robert Koch-Institut, 2015). Infektionserkrankungen, nicht-
übertragbare Erkrankungen einschließlich ihrer Risikofaktoren sowie Verletzungen und Gewalt 
und mit diesen verbundene soziale Ungleichheiten zählen gegenwärtig zu den wesentlichen 
Handlungsfeldern von Public Health (WHO, 2018c). Public-Health-Interventionen in den ge-
nannten Handlungsfeldern umfassen sowohl Maßnahmen der Primärprävention und Gesund-
heitsförderung als auch Maßnahmen der Sekundärprävention (Mackenbach & McKee, 2013). 
Diese Maßnahmen können auf unterschiedlichen Ebenen ansetzen, wobei zwischen sogenann-
ten downstream und upstream interventions unterschieden wird (Brownson, Seiler, & Eyler, 
2010). Während downstream interventions insbesondere auf Individualebene ansetzende 
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verhaltensbezogene Maßnahmen umfassen, beziehen sich upstream interventions vor allem auf 
politikbezogene Maßnahmen (Brownson et al., 2010). 
Für Public-Health-Interventionen liegt eine besondere Herausforderung darin, nicht nur die ge-
sundheitliche Situation der Bevölkerung insgesamt zu verbessern, sondern zugleich gesund-
heitliche Ungleichheiten zu verringern (CSDH, 2008). Gemäß Graham und Kelly (2004) lassen 
sich drei unterschiedliche Ansätze zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten durch Inter-
ventionen unterscheiden: 1) Die Verbesserung der Gesundheit der am stärksten sozial benach-
teiligten Bevölkerungsgruppen (improving the health of poor people), 2) die Reduktion von 
Unterschieden in der Gesundheit zwischen den am stärksten und den am wenigsten sozial be-
nachteiligten Bevölkerungsgruppen (narrowing health gaps) sowie 3) die Reduktion sozialer 
Gradienten in der Gesundheit durch die Verbesserung der gesundheitlichen Situation aller Be-
völkerungsgruppen (reducing health gradients). Die Erreichung der in diesen Ansätzen formu-
lierten Ziele lässt sich über sogenannte targeted und universal interventions sowie Interventio-
nen, die beide Ansätze miteinander vereinen (proportionate universalism), ermöglichen. 
Targeted interventions sind speziell auf zuvor als „sozial benachteiligt“ identifizierte Bevölke-
rungsgruppen ausgerichtet (Tugwell et al., 2010). Sie können zu einer Reduktion gesundheitli-
cher Ungleichheiten beitragen, indem sie die gesundheitliche Situation der am stärksten sozial 
benachteiligten Bevölkerungsgruppen verbessern und Unterschiede in der Gesundheit zwi-
schen den am stärksten und den am wenigsten sozial benachteiligten Bevölkerungsgruppen ver-
ringern. Allerdings können entsprechende Interventionen mit dem Risiko einer Stigmatisierung 
von als „sozial benachteiligt“ klassifizierten Bevölkerungsgruppen verbunden sein und eine 
paternalistische Konnotation aufweisen (Vilhelmsson & Östergren, 2018). 
Universal interventions zielen universell auf die Gesamtbevölkerung bzw. bestimmte Alters-
gruppen der gesamten Bevölkerung ab. Sie haben das Potenzial, sowohl Unterschiede in der 
Gesundheit zwischen den am stärksten und den am wenigsten sozial benachteiligten Bevölke-
rungsgruppen als auch soziale Gradienten in der Gesundheit zu reduzieren. Im Gegensatz zu 
targeted interventions sind sie nicht mit dem Risiko einer Stigmatisierung sozial benachteiligter 
Bevölkerungsgruppen verbunden (Kavanagh et al., 2009). Universelle Public-Health-Interven-
tionen können jedoch unbeabsichtigt gesundheitliche Ungleichheiten vergrößern, wenn sie vor-
rangig sozial besser gestellten Bevölkerungsgruppen zugutekommen (Frohlich & Potvin, 2008; 
Lorenc et al., 2013; McLaren et al., 2010). Diese interventionsbedingten Ungleichheitseffekte 
werden international auch als intervention-generated inequalities (Lorenc et al., 2013) oder 
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inequality paradox (Frohlich & Potvin, 2008) bezeichnet. In Deutschland werden zur Beschrei-
bung dieses Phänomens häufig die Begriffe Präventionsdilemma (Bauer, 2005) und soziales 
Dilemma der Gesundheitsförderung (Bauer & Bittlingmayer, 2012) verwendet. 
Ungleichheitseffekte sind gemäß White et al. (2009) auf soziale Unterschiede in der Zugäng-
lichkeit, Inanspruchnahme, Akzeptanz und Wirkung von Interventionen zurückzuführen. Er-
gebnisse eines Überblicks über Reviews von Lorenc et al. (2013) legen nahe, dass auf indivi-
duelle Verhaltensänderungen abzielende downstream interventions mit größerer Wahrschein-
lichkeit gesundheitliche Ungleichheiten verstärken, als auf Änderungen des politischen Kon-
texts abzielende upstream interventions. Um zu den gewünschten Effekten zu führen, erfordern 
erstere gemäß dem Konzept der individual agency (McLaren et al., 2010) häufig umfangrei-
chere psychologische, zeitliche und materielle Ressourcen, die ungleich zwischen unterschied-
lichen sozialen Gruppen zugunsten sozial besser gestellter Bevölkerungsgruppen verteilt sind 
(Adams, Mytton, White, & Monsivais, 2016; Backholer et al., 2014; McLaren et al., 2010). 
Beispielsweise legen die Ergebnisse einer Untersuchung von Schüz et al. (2019) nahe, dass die 
Zusammenhänge zwischen psychosozialen Faktoren (z.B. Einstellungen oder Absichten) und 
Gesundheitsverhalten bei Personen mit niedriger SEP schwächer ausgeprägt sind als bei Perso-
nen mit hoher SEP. Unterstützt werden die Annahmen des Konzepts der individual agency 
durch systematische Reviews von Public-Health-Strategien zur Tabakkontrolle (Hill, Amos, 
Clifford, & Platt, 2014), Interventionen zur Prävention von Übergewicht und Adipositas 
(Beauchamp, Backholer, Magliano, & Peeters, 2014) sowie von Maßnahmen zur Förderung 
eines gesunden Ernährungsverhaltens (McGill et al., 2015). Untersuchungen zum Einfluss von 
Interventionen auf gesundheitliche Ungleichheiten liegen zudem für upstream Public-Health-
Interventionen zur Primär- (finanzpolitische Maßnahmen, Regulierungen, Bildung) und Sekun-
därprävention (präventive Behandlung, Screening) (Thomson et al., 2018) sowie für Interven-
tionen zur Förderung mentaler Gesundheit (Kavanagh et al., 2009) und gesundheitsrelevanter 
Verhaltensweisen im Setting Schule (Moore, Littlecott, Turley, Waters, & Murphy, 2015) vor. 
Um möglichst effektiv zu einer Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten beizutragen, bedarf 
es gemäß Marmot (2010) Interventionen, die universell die gesamte Bevölkerung bzw. be-
stimmte Altersgruppen der gesamten Bevölkerung adressieren, sich jedoch in ihrem Umfang 
und ihrer Intensität proportional nach dem Grad der Benachteiligung einzelner Bevölkerungs-
gruppen richten (proportionate universalism). 
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1.3.2.2 Public-Health-Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität 
Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität zielen darauf ab, Menschen darin zu unter-
stützen, ausreichend körperliche Aktivität in ihren Alltag zu integrieren (Jordan, Weiss, Krug, 
& Mensink, 2012). Die Förderung eines aktiven Lebensstils hat nicht nur Potenziale für das 
einzelne Individuum, sondern für die gesamte Gesellschaft. So deuten gesundheitsökonomische 
Schätzungen darauf hin, dass durch eine bevölkerungsweite Erhöhung der körperlichen Akti-
vität Gesundheitssysteme finanziell entlastet werden können (Abu-Omar et al., 2017; 
ISCA/Cebr, 2015). Neben kostenreduzierenden Effekten für die Gesundheitssysteme ergeben 
sich darüber hinaus positive Effekte für weitere Bereiche. So kann beispielsweise die Förderung 
von Zufußgehen und Fahrradfahren zu einer Reduktion der Emission von Treibhausgasen füh-
ren und dadurch einen positiven Einfluss auf die Umwelt nehmen (Woodcock, Banister, 
Edwards, Prentice, & Roberts, 2007). 
Vor diesem Hintergrund forderte die WHO (2004) mit ihrer im Jahr 2004 veröffentlichten glo-
balen Strategie für Ernährung, körperliche Aktivität und Gesundheit ihre Mitgliedstaaten dazu 
auf, Strategien zur Förderung eines gesunden Aktivitätsverhaltens zu entwickeln. Es folgten im 
Jahr 2013 der globale Aktionsplan für die Prävention und Bekämpfung nichtübertragbarer Er-
krankungen 2013–2020 (WHO, 2013b) sowie im Jahr 2018 der globale Aktionsplan zur kör-
perlichen Aktivität 2018-2030 und mit ihm das globale Ziel einer Prävalenzreduktion nicht aus-
reichender körperlicher Aktivität um 15 % bis zum Jahr 2030 (WHO, 2018b). Auf europäischer 
Ebene verdeutlichen das im Jahr 2005 verabschiedete Grünbuch Förderung gesunder Ernäh-
rung und körperlicher Bewegung (Europäische Kommission, 2005), das Weißbuch Ernährung, 
Übergewicht, Adipositas: eine Strategie für Europa (Europäische Kommission, 2007) aus dem 
Jahr 2007, der 2012 veröffentlichte Aktionsplan zur Umsetzung der Europäischen Strategie zur 
Prävention und Bekämpfung nichtübertragbarer Krankheiten (2012–2016) (WHO, 2012a) so-
wie die 2015 veröffentlichte Strategie der Europäischen Region zur Bewegungsförderung 
(2016–2025) (WHO, 2015a) die Public-Health-Relevanz der Förderung körperlicher Aktivität. 
Insbesondere mit Veröffentlichung der globalen Strategie für Ernährung, körperliche Aktivität 
und Gesundheit (WHO, 2004) nahm die Entwicklung nationaler Strategien zur Förderung kör-
perlicher Aktivität zu: Wiesen im Jahr 2005 noch lediglich 29 % aller Mitgliedsstaaten der 
WHO politische Ansätze zur Förderung körperlicher Aktivität auf (WHO, 2007b), lag der ent-
sprechende Anteil im Jahr 2017 bereits bei 90 % (WHO, 2018a). In Deutschland markierte die 
Verabschiedung des Nationalen Aktionsplans IN FORM. Deutschlands Initiative für gesunde 
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Ernährung und mehr Bewegung (BMELV & BMG, 2008) im Jahr 2008 einen Startpunkt ver-
stärkter Bemühungen zur Förderung körperlicher Aktivität. 
Nationale Strategien zur körperlichen Aktivitätsförderung sollen unterschiedliche Ansätze um-
fassen, die sowohl auf eine direkte Unterstützung des Individuums als auch auf die Schaffung 
unterstützender Umwelten abzielen (WHO, 2007a). Zur Beschreibung unterschiedlicher pri-
märpräventiver bzw. gesundheitsförderlicher Ansätze zur Förderung körperlicher Aktivität in 
Deutschland schlagen Jordan et al. (2012) in Anlehnung an Rosenbrock & Michel (2007), je 
nach Interventionsebene (Individuum, Setting, Bevölkerung) und Berücksichtigung des Kon-
texts (ohne bzw. mit Kontextbezug), eine Differenzierung in die in Tabelle 1 dargestellten sechs 
Interventionstypen vor. 
Tabelle 1 Interventionsebene und Kontextbezug primärpräventiver bzw. gesundheitsförderlicher 
Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität 
Interventionsebene 
Kontextbezug 
ohne Kontextbezug mit Kontextbezug 
Individuum 
Interventionen auf Individuum-
Ebene ohne Kontextbezug umfassen 
insbesondere Maßnahmen zur Wis-
sensvermittlung und Motivation 
unter ausschließlicher Berücksichti-
gung des individuellen Verhaltens. 
 
Interventionen auf Individuum-
Ebene mit Kontextbezug umfassen 
insbesondere Maßnahmen zur Wis-
sensvermittlung und Motivation 
unter Berücksichtigung sowohl des 
individuellen Verhaltens als auch der 
aktivitätsrelevanten Verhältnisse. 
Setting 
Interventionen auf Setting-Ebene 
ohne Kontextbezug setzen aus-
schließlich am individuellen Verhal-
ten an und finden direkt in der Le-
bensumwelt (z.B. Gemeinde, Schule, 
Betrieb) von Individuen statt. 
Interventionen auf Setting-Ebene mit 
Kontextbezug setzen sowohl am in-
dividuellen Verhalten als auch an ak-
tivitätsrelevanten Strukturen der Le-
bensumwelt von Individuen an. 
 
Bevölkerung 
Interventionen auf Bevölkerungs-
ebene ohne Kontextbezug umfassen 
insbesondere bevölkerungsweite 
(massenmediale) Kampagnen und 
Informationsangebote. 
Interventionen auf Bevölkerungs-
ebene mit Kontextbezug umfassen 
insbesondere Veränderungen aktivi-
tätsrelevanter politischer Rahmenbe-
dingungen und Infrastrukturen. 
Eigene Darstellung in Anlehnung an Jordan et al. (2012)  
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Um die Effekte unterschiedlicher Ansätze zur Förderung körperlicher Aktivität im Kontext so-
zialer Ungleichheiten beurteilen zu können, ist die Evaluation potenzieller Ungleichheitsef-
fekte, die bei der Inanspruchnahme, der Akzeptanz sowie bei den Wirkungen von Interventio-
nen auftreten können (White et al., 2009), erforderlich. Ob universelle Public-Health-Strategien 
zur Förderung körperlicher Aktivität Ungleichheitseffekte bei den Wirkungen aufweisen, 
wurde bereits in vier Metaanalysen bzw. (systematischen) Reviews von auf Individuum-Ebene 
ansetzenden Interventionen im Rahmen der Primärversorgung (Attwood, van Sluijs, & Sutton, 
2016), Interventionen im Setting Schule (Love, Adams, & van Sluijs, 2019) sowie von auf Be-
völkerungsebene ansetzenden politik- bzw. umweltbezogenen Interventionen (Humphreys & 
Ogilvie, 2013; Smith et al., 2017) untersucht. Ungleichheitseffekte bei der Inanspruchnahme 
und der Akzeptanz der Interventionen wurden dabei jedoch nicht berücksichtigt. Während zwei 
der Arbeiten Ungleichheitseffekte in Bezug auf alle PROGRESS-Plus Faktoren berücksichtig-
ten (Attwood et al., 2016; Humphreys & Ogilvie, 2013), fokussierten die übrigen zwei aus-
schließlich auf Ungleichheiten nach SEP und ethnischer Zugehörigkeit (Smith et al., 2017) bzw. 
nach SEP und Geschlecht (Love et al., 2019). 
Insgesamt ließen sich aufgrund unzureichender Evidenz in den genannten Arbeiten lediglich 
Tendenzen zu Ungleichheitseffekten und keine fundierten Aussagen über die Eignung von uni-
versellen Interventionen zur Verringerung sozialer Ungleichheiten im körperlichen Aktivitäts-
verhalten ableiten (Attwood et al., 2016; Humphreys & Ogilvie, 2013; Love et al., 2019; Smith 
et al., 2017). In der Tendenz scheinen sich die Wirkungen von schulbasierten Interventionen 
weder nach SEP noch nach Geschlecht zu unterscheiden (Love et al., 2019). Für Interventionen 
im Rahmen der Primärversorgung deuten Hinweise auf Ungleichheitseffekte nach Geschlecht 
hin, deren Richtung in den Studien jedoch je nach Intervention variierte (Attwood et al., 2016). 
Die Effekte politischer bzw. umweltbezogener Interventionsansätze scheinen sich tendenziell 
nach ethnischer Zugehörigkeit (Humphreys & Ogilvie, 2013; Smith et al., 2017) und Ge-
schlecht (Humphreys & Ogilvie, 2013) zu unterscheiden, wobei Angehörige der Mehrheitsbe-
völkerung in der Tendenz eher von entsprechenden Interventionen profitieren als Angehörige 
ethnischer Minderheiten. Bezüglich der Richtung der geschlechtsbezogenen Effekte zeigt sich 
jedoch auch für politische bzw. umweltbezogene Interventionsansätze kein einheitliches Mus-
ter (Humphreys & Ogilvie, 2013). Von Smith et al. (2017) wurden zudem Hinweise auf Un-
gleichheitseffekte nach SEP gefunden, die darauf hindeuten, dass sozioökonomisch besser ge-
stellte Bevölkerungsgruppen eher von umweltbezogenen Interventionen profitieren als sozio-
ökonomisch schlechter gestellte Bevölkerungsgruppen. 
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Evaluationen zu den Wirkungen von targeted interventions zur Förderung körperlicher Aktivi-
tät legen nahe, dass diese insbesondere dann erfolgreich sind, wenn sie einen partizipativen 
Ansatz verfolgen, aktivitätsbezogene kulturelle Normen, Werte und Traditionen der anvisierten 
Adressatengruppe berücksichtigen sowie den Aufbau und die Aufrechterhaltung intersektoraler 
und multidisziplinärer Kooperationen beinhalten (WHO, 2013d). Insbesondere für Strategien 
zur Förderung körperlicher Aktivität in sozioökonomisch benachteiligten Kommunen empfeh-
len Cleland et al. (2012) Interventionen, die auf Basis von Theorien und Modellen des Gesund-
heitsverhaltens entwickelt, multifaktoriell konzipiert und in Gruppen durchgeführt werden. 
Gruppenbasierte Interventionsansätze scheinen bei sozial benachteiligten Frauen ebenfalls er-
folgversprechend zu sein (Cleland, Granados, Crawford, Winzenberg, & Ball, 2013). 
Für die Zielpopulation der Menschen im höheren Lebensalter wurden potenzielle Ungleich-
heitseffekte bei der Inanspruchnahme, Akzeptanz und den Wirkungen von Public-Health-Inter-
ventionen zur Förderung körperlicher Aktivität bislang nicht systematisch untersucht. Eine Be-
urteilung des Einflusses entsprechender Interventionen auf gesundheitliche Ungleichheiten in 
der älteren Bevölkerung ist somit nicht möglich. Unklar ist daher auch, wie Interventionen zur 
Förderung körperlicher Aktivität bei älteren Menschen gestaltet sein sollten, sodass diese ge-
sundheitliche Ungleichheiten reduzieren und nicht ungewollt vergrößern (Rütten & Pfeifer, 
2016). Das Vorliegen entsprechender Forschungslücken wird auch in einem aktuellen Über-
blick über Metaanalysen und systematische Reviews von Interventionen zur Förderung körper-
licher Aktivität bei sozioökonomisch benachteiligten Bevölkerungsgruppen von Craike et al. 
(2018) verdeutlicht. Bis auf das in der vorliegenden Dissertation durchgeführte systematische 
Review (Abschnitt 4.1) wurden keine Arbeiten für die Zielpopulation der Menschen im höheren 
Lebensalter identifiziert. 
Im folgenden Kapitel werden die Ziele und Forschungsfragen, die der Dissertation vor dem 
Hintergrund der beschriebenen Forschungslücken zugrunde liegen, vorgestellt.   
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2 Ziele und Forschungsfragen 
Die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten ist eines der zentralen Ziele von Public 
Health. Public-Health-Interventionen bieten das Potenzial, soziale Ungleichheiten im körperli-
chen Aktivitätsverhalten, die als eine wesentliche Determinante gesundheitlicher Ungleichhei-
ten gelten, zu reduzieren. Da Public-Health-Interventionen Ungleichheiten jedoch nicht nur re-
duzieren, sondern auch ungewollt vergrößern können, ist die Evaluation potenzieller Ungleich-
heitseffekte, die bei der Inanspruchnahme, Akzeptanz und Wirkung von Interventionen auftre-
ten können, erforderlich. 
Primäres Ziel dieser Dissertation ist es zu untersuchen, ob und wie potenzielle Ungleichheits-
effekte von Public-Health-Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität älterer Men-
schen gegenwärtig evaluiert werden und welche Implikationen sich daraus für die Forschung 
und Praxis ableiten lassen. Da die Kenntnis über die Bedeutung unterschiedlicher Dimensionen 
der SEP für Änderungen im Aktivitätsverhalten eine wesentliche Voraussetzung für die Reduk-
tion gesundheitlicher Ungleichheiten durch Interventionen darstellt, wurde als theoretische 
Vorarbeit in einer Publikation folgende spezifische Forschungsfrage untersucht: 
• Unterscheiden sich Änderungen im Aktivitätsverhalten von Männern und Frauen im 
Alter nach sozialer Lage?  
Mit direktem Bezug auf die übergeordnete Forschungsfrage wurden in drei Publikationen fol-
gende spezifische Forschungsfragen untersucht: 
• Inwiefern werden Ungleichheitseffekte bei der Evaluation der Wirkung von universel-
len Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität bei älteren Menschen berück-
sichtigt und welche Methoden zu deren Analyse werden angewandt?  
• Wie sollten Ungleichheitseffekte von Interventionen zur Förderung körperlicher Akti-
vität bei älteren Menschen analysiert werden? 
• Wie lassen sich Studiendaten bestehender Interventionen zur Förderung körperlicher 
Aktivität im Alter im Hinblick auf deren Ungleichheitseffekte reanalysieren? 
Im folgenden Kapitel werden der Forschungskontext und die Datengrundlage der insgesamt 
vier Publikationen beschrieben. In den anschließenden Kapiteln werden zunächst die vier spe-
zifischen Forschungsfragen und daraufhin die übergeordnete Forschungsfrage beantwortet.  
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3 Forschungskontext und Datengrundlage 
Die vorliegende Dissertation wurde im Rahmen des regionalen Präventionsforschungsnetz-
werks „AEQUIPA - Körperliche Aktivität, Gerechtigkeit und Gesundheit: Prävention für ge-
sundes Altern“ (Forberger et al., 2017) im Teilprojekt „EQUAL – Ungleichheitseffekte von 
Interventionen zur Förderung der körperlichen Aktivität“ durchgeführt. AEQUIPA ist einer von 
sieben Forschungsverbünden zur Primärprävention und Gesundheitsförderung, die seit 2015 in 
einer ersten Förderphase für einen Zeitraum von zunächst drei Jahren vom Bundesministerium 
für Bildung und Forschung mit insgesamt 17,6 Millionen Euro gefördert wurden (BMBF, o. 
J.). AEQUIPA sowie vier weitere Forschungsverbünde werden aktuell in einer zweiten Förder-
phase bis 2021 für weitere drei Jahre gefördert. Neben EQUAL umfasst das Präventionsfor-
schungsnetzwerk die fünf Teilprojekte „PROMOTE“, „TECHNOLOGY“, „OUTDOOR“ 
„ACTIVE“, „RTC“ und „AFOOT“, in denen unterschiedliche Interventionsansätze zur Aktivi-
tätsförderung älterer Menschen entwickelt und erprobt werden. 
Zur Beantwortung der Forschungsfragen dieser Dissertation wurde ein Methodenmix ange-
wandt, bestehend aus einer quantitativen Datenanalyse, einem systematischen Review, qualita-
tiven Experteninterviews, explorativen Literaturrecherchen, einem Methodenworkshop sowie 
dem Aufbau einer internationalen Kooperation zur Reanalyse der Daten bestehender Interven-
tionsstudien. Die quantitative Datenanalyse (Lehne & Bolte, 2018) erfolgte auf Basis von Daten 
des „Deutschen Alterssurveys (DEAS): Die zweite Lebenshälfte“. DEAS ist eine bundesweit 
repräsentative Quer- und Längsschnittbefragung von Personen ab 40 Jahren, die vom Deut-
schen Zentrum für Altersfragen (DZA) durchgeführt und durch das Bundesministerium für Fa-
milie, Senioren, Frauen und Jugend gefördert wird (Mahne, Wolff, Simonson, & Tesch-Römer, 
2017). Das systematische Review (Lehne & Bolte, 2017) wurde auf Grundlage einer systema-
tischen Literaturrecherche in neun Literaturdatenbanken sowie einer Handsuche in der Fach-
zeitschrift Prävention und Gesundheitsförderung durchgeführt. Die dritte Publikation (Lehne 
et al., 2019) wurde auf Grundlage der Ergebnisse des systematischen Reviews sowie qualitati-
ver Experteninterviews, explorativer Literaturrecherchen und eines mit Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftlern des AEQUIPA Forschungsverbundes durchgeführten Methoden-
workshops erarbeitet. Die vierte Publikation (Czwikla et al., 2019) geht aus einer internationa-
len Kooperation zwischen Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern von acht europäischen 
Interventionsstudien zur Förderung körperlicher Aktivität bei Menschen im mittleren und hö-
heren Lebensalter hervor. 
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4 Beantwortung der spezifischen Forschungsfragen 
4.1 Soziökonomische Unterschiede bei Änderungen im Aktivitätsverhalten 
Die Kenntnis über die Bedeutung unterschiedlicher Dimensionen der SEP für Änderungen im 
Aktivitätsverhalten ist eine wesentliche Voraussetzung für die Reduktion gesundheitlicher Un-
gleichheiten durch Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität. Bislang lagen jedoch 
nur wenige Längsschnittstudien vor, in denen Assoziationen zwischen der SEP, überwiegend 
über den objektiven Indikator Bildung operationalisiert, und Änderungen im Aktivitätsverhal-
ten von Männern und Frauen im Alter untersucht wurden. Anhand einer quantitativen Analyse 
von Daten des DEAS wurde erstmals untersucht, inwiefern unterschiedliche objektive und sub-
jektive SEP-Dimensionen auf Individuum- und Haushaltsebene mit negativen und positiven 
Änderungen im sportlichen Aktivitätsverhalten von Frauen und Männern im mittleren und hö-
heren Lebensalter assoziiert sind (Lehne & Bolte, 2018). Für die Analysen wurden Daten der 
DEAS-Erhebungen 1996, 2002, 2008 und 2014 (Erst- und Wiederholungsbefragungen) ver-
wendet. In multivariable logistische Regressionsmodelle gingen die Änderungen im sportlichen 
Aktivitätsverhalten zwischen Erst- und Wiederholungbefragung nach sechs Jahren (negative 
Änderung versus konstant sportlich aktiv; positive Änderung versus konstant sportlich inaktiv) 
als abhängige Variablen ein. Fünf unterschiedliche SEP-Indikatoren gingen als unabhängige 
Variablen in die jeweiligen Modelle ein, sowohl ohne als auch mit statistischer Kontrolle für 
potenzielle Confounder (Alter, Partnerstatus, selbsteingeschätzter Gesundheitszustand, West-
Ost-Zugehörigkeit, Jahr der Erstbefragung). Berücksichtigt wurden die objektiven SEP-Indika-
toren Bildung als Individualmerkmal, Berufsprestige und Haushaltsäquivalenzeinkommen als 
Haushaltsmerkmale sowie ein multidimensionaler SEP-Index, der auf Basis der drei zuvor ge-
nannten SEP-Indikatoren gebildet wurde und sowohl als ordinaler Score als auch kategorisiert 
in die Analysen einging. Zudem wurde der selbsteingeschätzte Lebensstandard als subjektiver 
SEP-Indikator berücksichtigt. Der Einfluss der einzelnen SEP-Indikatoren auf Änderungen im 
Aktivitätsverhalten wurde separat anhand getrennter Modelle betrachtet. Um mögliche Ge-
schlechtsunterschiede in der Bedeutung unterschiedlicher SEP-Dimensionen für Änderungen 
im Aktivitätsverhalten zu untersuchen, wurden alle Analysen nach Geschlecht stratifiziert. 
Von den bei Erstbefragung sportlich aktiven Männern und Frauen änderten 32,1 % bzw. 24,8 % 
ihr Aktivitätsverhalten innerhalb der folgenden sechs Jahre von aktiv zu inaktiv. 25,8 % bzw. 
29,9 % der Männer und Frauen, die bei Erstbefragung sportlich inaktiv waren, änderten ihr 
Aktivitätsverhalten von inaktiv zu aktiv. Im Vergleich zu Männern und Frauen mit hoher SEP 
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wiesen Männer und Frauen mit niedriger SEP bei statistischer Kontrolle für potenzielle Con-
founder eine etwa 2-mal so hohe Chance für eine negative Änderung und eine 0,5-mal so hohe 
Chance für eine positive Änderung im Aktivitätsverhalten auf. Diese Muster ließen sich für alle 
berücksichtigten SEP-Indikatoren beobachten. Für den ordinalen multidimensionalen SEP-
Score zeigten sich graduelle Assoziationen, die auf einen kumulativen Effekt einzelner objek-
tiver SEP-Dimensionen hindeuten. 
Insgesamt wurde gezeigt, dass sich Änderungen im Aktivitätsverhalten von Männern und 
Frauen im Alter nach sozialer Lage unterscheiden. Um soziale Ungleichheiten im Aktivitäts-
verhalten zu verringern, sollten zukünftige Interventionen sozioökonomische Unterschiede in 
der Chance einer Veränderung des Aktivitätsverhaltens und insbesondere die diesen Unter-
schieden zugrunde liegenden Mechanismen berücksichtigen. 
4.2 Ungleichheitseffekte von Interventionen zur Förderung körperlicher 
Aktivität 
Vor dem Hintergrund der demographischen Alterung und der Relevanz eines körperlich aktiven 
Lebensstils für gesundes Altern werden zunehmend Interventionen entwickelt und implemen-
tiert, die ältere Menschen darin unterstützen sollen, regelmäßige körperliche Aktivität in ihren 
Alltag zu integrieren. Der Einfluss entsprechender Interventionen auf soziale Ungleichheiten 
im körperlichen Aktivitätsverhalten war bislang jedoch weitestgehend unklar. In einem syste-
matischen Review wurde daher untersucht, inwiefern Ungleichheitseffekte bei der Evaluation 
der Wirkungen von universellen Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität bei älteren 
Menschen berücksichtigt und welche Methoden zu deren Analyse angewandt werden. Das sys-
tematische Review wurde im International Prospective Register of Systematic Reviews PROS-
PERO registriert (CRD42015025066). Zudem wurde ein unter Berücksichtigung des PRISMA-
Statements für Metanalysen und Systematische Reviews PRISMA-P (Preferred reporting items 
for systematic review and meta-analysis protocols) (Shamseer et al., 2015) verfasstes Protokoll 
des systematischen Reviews publiziert (Lehne & Bolte, 2016). Die Ergebnisse wurden unter 
Berücksichtigung des um Aspekte sozialer Ungleichheiten erweiterten PRISMA-Statements 
PRISMA-E 2012 (Welch et al., 2016) veröffentlicht (Lehne & Bolte, 2017).  
Die Literaturrecherche erfolgte in neun Literaturdatenbanken sowie in der Fachzeitschrift Prä-
vention und Gesundheitsförderung. Sie wurde auf Publikationen aus Fachzeitschriften mit Peer-
Review-Verfahren, die zwischen Juli 2005 und Juli 2015 in englischer oder deutscher Sprache 
veröffentlicht wurden, begrenzt. Eingeschlossen wurden quantitative Studien, die eine 
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Evaluation der Effekte von universellen Interventionen auf das subjektiv berichtete oder objek-
tiv gemessene körperliche Aktivitätsverhalten von Menschen im Alter von mindestens 50 Jah-
ren beinhalteten. Ausgeschlossen wurden auf bestimmte soziale Gruppen älterer Menschen aus-
gerichtete targeted interventions sowie Interventionen, die sich zielgerichtet auf Personen mit 
bestimmten Erkrankungen oder Risikofaktoren beschränkten. Aus den eingeschlossenen Arti-
keln wurden Informationen zur Berücksichtigung unterschiedlicher Ungleichheitsdimensionen 
gemäß dem PROGRESS-Plus Framework extrahiert. Studien, die die Analyse potenzieller Un-
gleichheitseffekte beinhalteten, wurden zudem hinsichtlich der für die entsprechenden Analy-
sen angewandten Methoden untersucht. 
Von 7.704 identifizierten Artikeln erfüllten 59 Studien die vorab definierten Einschlusskrite-
rien. Da die eingeschlossenen Studien insbesondere hinsichtlich der Art der evaluierten Inter-
vention, der Operationalisierung relevanter Outcomes sowie hinsichtlich des verwendeten Stu-
diendesigns sehr heterogen waren, wurde eine narrative Synthese der Ergebnisse vorgenom-
men. In der Mehrheit der Studien wurde, neben Alter und Geschlecht, zusätzlich mindestens 
ein weiterer PROGRESS-Plus Faktor berichtet. Dabei handelte es sich insbesondere um Bil-
dung, ethnische Zugehörigkeit und Familienstand. In etwas mehr als einem Drittel der Studien 
wurden PROGRESS-Plus Faktoren, vor allem Alter, Geschlecht und Bildung, als Kontrollva-
riablen in multivariablen Analysen von Interventionseffekten berücksichtigt. In elf Studien 
wurden zumindest Hinweise auf die Analyse potenzieller Ungleichheitseffekte identifiziert. 
Dabei wurden insbesondere Unterschiede nach Geschlecht und Alter, seltener Unterschiede 
nach Bildung, ethnischer Zugehörigkeit oder Partnerstatus untersucht. Im Hinblick auf Un-
gleichheiten nach Geschlecht und Alter wiesen die Ergebnisse von fünf Studien auf ge-
schlechts- bzw. altersspezifische Interventionseffekte hin. Bezüglich der Richtung der Effekte 
zeigte sich sowohl für Geschlecht als auch für Alter jedoch kein einheitliches Muster. Einige 
Interventionen schienen eher Frauen bzw. jüngeren Personen, andere eher Männern bzw. älte-
ren Personen zugutezukommen. Die in den Studien angewandten Methoden zur Analyse po-
tenzieller Ungleichheitseffekte variierten je nach Studiendesign und beinhalteten die Untersu-
chung von Effektmodifikationen durch PROGRESS-Plus Merkmale in Studiendesigns mit 
Kontrollgruppe sowie von Assoziationen zwischen PROGRESS-Plus Merkmalen und Ände-
rungen im Aktivitätsverhalten in Studiendesigns ohne Kontrollgruppe. 
Mit dem systematischen Review wurde erstmals die Evidenz zur Berücksichtigung von Un-
gleichheitseffekten bei der Evaluation der Wirkungen von Interventionen zur Aktivitätsförde-
rung älterer Menschen zusammengefasst und bewertet. Insgesamt zeigte sich, dass das 
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Potenzial, Ungleichheitseffekte zu analysieren, bislang in vielen Evaluationen von universellen 
Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität älterer Menschen nicht ausgeschöpft wird. 
Es bedarf daher eines systematischen Einsatzes geeigneter Methoden zur Analyse von Un-
gleichheitseffekten sowie einer umfassenden Berichterstattung entsprechender Ergebnisse. 
Dies würde es ermöglichen, Anknüpfungspunkte für die zukünftige Konzeption und Priorisie-
rung von Interventionen, die das Potenzial haben, soziale Ungleichheiten im körperlichen Ak-
tivitätsverhalten älterer Menschen zu reduzieren, abzuleiten. 
4.3 Logische Modelle als Rahmen für die Analyse von Ungleichheitseffekten 
Ungleichheitseffekte können bei der Inanspruchnahme, der Akzeptanz sowie der Wirkung von 
Public-Health-Interventionen auftreten, werden bei der Evaluation von Interventionen bislang 
jedoch selten berücksichtigt. Um Analysen zur Bewertung der Effekte von Interventionen auf 
gesundheitliche Ungleichheiten adäquat zu konzipieren, ist ein umfassendes Verständnis der zu 
untersuchenden Interventionen notwendig. Hierfür können logische Modelle als Ansatz zur gra-
fischen Darstellung zentraler Elemente einer Intervention und deren Beziehung zueinander ein-
gesetzt werden. Vor diesem Hintergrund wurde anhand einer Synthese von Ergebnissen des im 
vorherigen Abschnitt vorgestellten systematischen Reviews (Lehne & Bolte, 2017) sowie von 
Experteninterviews, explorativen Literaturrecherchen und Diskussionen auf einem Methoden-
workshop innerhalb von AEQUIPA ein Konzept zur systematischen Analyse potenzieller Un-
gleichheitseffekte von Interventionen auf Basis logischer Modelle entwickelt (Lehne et al., 
2019). AEQUIPA ermöglichte es, logische Modelle für ein breites Spektrum unterschiedlicher 
Interventionsansätze zur Aktivitätsförderung älterer Menschen auszuarbeiten. 
Zwischen November 2016 und Januar 2017 wurden neun Experteninterviews zur Identifikation 
von Methoden zur adäquaten Berücksichtigung sozialer Ungleichheiten bei der Entwicklung, 
Implementierung und Evaluation von Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität bei 
älteren Menschen durchgeführt. Auf Basis eines Interviewleitfadens wurden Wissenschaftle-
rinnen und Akteure mit ausgewiesener Expertise im Bereich soziokulturell sensibler Methoden 
der Gesundheitsförderung und/oder körperlicher Aktivitätsförderung für ältere Menschen in-
terviewt. Auf Grundlage der Transkripte wurden die Hauptaspekte einer soziokulturell sensib-
len Entwicklung, Implementierung und Evaluation von Interventionen identifiziert und zusam-
mengefasst. Basierend auf den Ergebnissen der einzelnen Arbeitsschritte wurden Entwürfe ei-
nes generellen logischen Modells und fünf spezifischer logischer Modelle für die auf individu-
eller, kontextueller, und/oder politischer Ebene ansetzenden AEQUIPA Interventionen erstellt. 
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In einem iterativen Prozess wurden die Entwürfe in einem auf Ungleichheitseffekte fokussier-
ten Methodenworkshop diskutiert, anschließend überarbeitet und finalisiert. 
Das entwickelte generelle logische Modell stellt die für die Analyse und Bewertung von poten-
ziell bei der Inanspruchnahme, Akzeptanz und Wirkung auftretenden Ungleichheitseffekten 
zentralen Elemente einer Intervention und ihre Beziehung zueinander dar. Es ist auf spezifische 
Interventionsansätze übertragbar, da sich die Struktur des Modells durch Hinzufügen, Präzisie-
ren oder Entfernen einzelner Elemente modifizieren lässt. Insgesamt bietet der Einsatz logischer 
Modelle eine potenzielle Hilfestellung bei der Planung und Umsetzung der Analyse von Un-
gleichheitseffekten, bei der Interpretation und Bewertung der Analyseergebnisse sowie bei der 
Ableitung von Implikationen für die zukünftige Konzeption von Interventionen. 
4.4 Strategie für die Reanalyse von Ungleichheitseffekten 
Das systematische Review (Lehne & Bolte, 2017) hat gezeigt, dass das Potenzial, Ungleich-
heitseffekte zu analysieren, bislang in vielen Evaluationen von universellen Interventionen zur 
Förderung körperlicher Aktivität bei älteren Menschen nicht ausgeschöpft wird. Auf Ungleich-
heitseffekte fokussierte Reanalysen vorhandener Studiendaten bieten die Möglichkeit, dieses 
Potenzial zu nutzen, und den Einfluss von Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität 
auf gesundheitliche Ungleichheiten zu bewerten. Da entsprechende Reanalysen den Zugang zu 
und die Analyse von Daten voraussetzen, ist ein kooperativer Ansatz unter Einbeziehung von 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern der Interventionsstudien hilfreich. Daher wurde 
eine Kooperation mit bestehenden europäischen Interventionsstudien zur Förderung körperli-
cher Aktivität bei Menschen im mittleren und höheren Lebensalter aufgebaut. Im Rahmen der 
Kooperation wurde als erstes Ergebnis eine gemeinsame Strategie zur systematischen Reana-
lyse der Daten der kooperierenden Interventionsstudien im Hinblick auf Ungleichheitseffekte 
entwickelt und publiziert (Czwikla et al., 2019). 
Die Recherche nach relevanten Studiendaten erfolgte auf Basis der Referenzlisten von fünf 
aktuellen systematischen Reviews bzw. Metaanalysen sowie einer Recherche in der Literatur-
datenbank MEDLINE. Eingeschlossen wurden Publikationen von kontrollierten (quasi-)expe-
rimentellen Studien zur Evaluation von auf Individuum-Ebene ansetzenden Interventionen zur 
Förderung körperlicher Aktivität bei Personen ab 45 Jahren, in denen Informationen zu min-
destens einem SEP-Indikator vorlagen. Ausgeschlossen wurden auf Kontext-Ebene ansetzende 
Interventionen, auf bestimmte soziale Gruppen älterer Menschen ausgerichtete targeted 
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interventions sowie Interventionen, die sich zielgerichtet auf Personen mit bestimmten Erkran-
kungen oder Risikofaktoren (außer körperliche Inaktivität) beschränkten.  
Von 1.076 identifizierten Artikeln erfüllten 20 Studien alle Einschlusskriterien. Aus pragmati-
schen Gründen (Budgetbegrenzungen, angemessene Gruppengröße zur Erarbeitung der ge-
meinsamen Strategie) wurde ein Convenience Sample von sechs Autorenteams (Erst- und Se-
niorautorenschaft), die insgesamt acht Interventionsstudien repräsentierten, ausgewählt und für 
die Teilnahme an der Kooperation eingeladen. Fünf Autorenteams, die sieben Interventionsstu-
dien aus Großbritannien (n=3), den Niederlanden (n=3) und Belgien (n=1) repräsentierten, so-
wie Wissenschaftlerinnen aus dem AEQUIPA Teilprojekt PROMOTE erklärten sich zur Ko-
operation bereit. Die gemeinsame Strategie für die auf Ungleichheitseffekte fokussierte Reana-
lyse wurde im Rahmen eines Workshops sowie Korrespondenz via E-Mail und Skype mit Wis-
senschaftlerinnen und Wissenschaftlern der kooperierenden Interventionsstudien aus den Be-
reichen (Sozial-)Epidemiologie, Statistik, Gesundheitspsychologie, Versorgungsforschung und 
Bewegungswissenschaften entwickelt. 
Zentrales Element der Strategie ist die Untersuchung von Unterschieden in der Veränderung 
moderat-intensiver körperlicher Aktivität in Minuten pro Woche zwischen Interventions- und 
Kontrollgruppe nach Bildung und Geschlecht. Hierzu sind die Durchführung von Interaktions-
tests sowie die Berechnung von geschlechts- bzw. bildungsspezifischen Effektschätzern der 
Interventionen vorgesehen. Darüber hinaus werden Hinweise auf potenzielle Bildungs- und Ge-
schlechtsunterschiede in der Akzeptanz der Interventionen deskriptiv ermittelt. In weiteren 
Analysen werden potenzielle Ungleichheitseffekte in Bezug auf die Sozialmerkmale Einkom-
men, Deprivation im Wohnviertel sowie Partnerstatus und mögliche Änderungen über die Zeit 
untersucht. Um die statistische Aussagekraft der Ergebnisse zu erhöhen, ist ein Poolen der Ef-
fektschätzer aus den verschiedenen Studien im Rahmen einer Metaanalyse vorgesehen. 
Insgesamt wurde gezeigt, dass die Entwicklung einer gemeinsamen Strategie zur Reanalyse der 
Daten bestehender Interventionsstudien im Hinblick auf Ungleichheitseffekte bei der Akzep-
tanz sowie bei den Wirkungen in einer Kooperation mit Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftlern von Interventionsstudien möglich ist. In einem nächsten Schritt wird die Anwendung 
der Strategie erprobt. Erste Erfahrungen zeigen, dass die Bewertung der Reanalyseergebnisse 
eine intensive Diskussion möglicher Erklärungsansätze für beobachtete soziale Unterschiede 
unter Beteiligung von Expertinnen und Experten unterschiedlicher Disziplinen erfordert.  
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5 Diskussion und Beantwortung der übergeordneten Forschungsfrage 
Die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten ist eines der zentralen Ziele von Public 
Health. Ein Teil der gesundheitlichen Ungleichheiten in der Bevölkerung ist auf soziale Un-
gleichheiten in der körperlichen Aktivität zurückzuführen, die als eine wesentliche Determi-
nante von Gesundheit und Wohlbefinden gilt. Vor dem Hintergrund, dass große Teile der Be-
völkerung die aktuellen wissenschaftlich fundierten Empfehlungen für ein gesundes Ausmaß 
an körperlicher Aktivität nicht erreichen, zählen die Förderung körperlicher Aktivität sowie die 
Reduktion mit körperlicher Aktivität assoziierter gesundheitlicher Ungleichheiten zu den be-
deutendsten Public-Health-Strategien. 
Public-Health-Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität können auf individueller 
oder kontextueller Ebene ansetzen. Darüber hinaus können sie als universelle Interventionen 
auf die gesamte Bevölkerung bzw. bestimmte Altersgruppen der gesamten Bevölkerung oder 
als targeted interventions auf benachteiligte Bevölkerungsgruppen wie Personen mit niedriger 
SEP ausgerichtet sein. Universelle Public-Health-Interventionen bieten das Potenzial, einer 
großen Anzahl von Menschen zugute zu kommen. Wenn vorranging besonders wenig körper-
lich aktive soziale Bevölkerungsgruppen profitieren, können universelle Interventionen einen 
Beitrag zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten leisten. Wenn vorrangig sozial bes-
ser gestellte Bevölkerungsgruppen profitieren, können entsprechende Interventionen gesund-
heitliche Ungleichheiten jedoch auch unbeabsichtigt vergrößern. Um diesen unerwünschten 
Wirkungen zu begegnen, bietet sich der Einsatz von targeted interventions an, die sich an als 
besonders wenig körperlich aktiv geltende soziale Bevölkerungsgruppen richten. Da targeted 
interventions jedoch mit dem Risiko einer Stigmatisierung der adressierten Bevölkerungs-
gruppe verbunden sind, werden zunehmend Interventionen empfohlen, die im Sinne eines pro-
portionate universalism die gesamte Bevölkerung bzw. bestimmte Altersgruppen der gesamten 
Bevölkerung adressieren, sich jedoch in ihrem Umfang und in ihrer Intensität proportional nach 
dem Grad der Benachteiligung einzelner Bevölkerungsgruppen richten (WHO, 2018b). 
Ungleichheitseffekte können bei der Inanspruchnahme, der Akzeptanz sowie den Wirkungen 
von Public-Health-Interventionen auftreten. Da das Risiko, gesundheitliche Ungleichheiten zu 
vergrößern, bei universellen Interventionsansätzen besonders hoch ist, ist die Evaluation von 
Ungleichheitseffekten bei diesen Interventionen aus Public-Health-Sicht von besonderem Inte-
resse. Bei targeted interventions wird die Evaluation von Ungleichheitseffekten hingegen als 
weniger relevant betrachtet (Tugwell et al., 2010). Da sich die Inanspruchnahme, Akzeptanz 
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und Wirkung von targeted interventions jedoch auch zwischen unterschiedlichen Teilgruppen 
(z.B. Frauen und Männer) innerhalb als sozial benachteiligt identifizierter Bevölkerungsgrup-
pen (z.B. Personen mit niedriger SEP) unterscheiden können, erscheint die Evaluation von Un-
gleichheitseffekten auch bei entsprechenden Interventionen als relevant (Yuan et al., 2014). 
In diesem Kapitel wird zunächst der erste Teil der übergeordneten Forschungsfrage der Disser-
tation beantwortet. Dabei wird in drei Abschnitten diskutiert, ob und wie potenzielle Ungleich-
heitseffekte bei der Inanspruchnahme, der Akzeptanz und den Wirkungen von Public-Health-
Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität älterer Menschen gegenwärtig evaluiert 
werden. Anschließend wird der zweite Teil der Forschungsfrage beantwortet, indem auf Grund-
lage der vorliegenden Ergebnisse Implikationen für die zukünftige Forschung und Praxis abge-
leitet werden. 
5.1 Evaluation von Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität 
Für die Erarbeitung dieses Abschnittes wurden die 59 in das systematische Review (Lehne & 
Bolte, 2017) eingeschlossenen universellen Interventionsstudien zusätzlich im Hinblick auf die 
Berücksichtigung von Ungleichheitseffekten bei der Inanspruchnahme und Akzeptanz unter-
sucht, da in dem systematischen Review ausschließlich auf Ungleichheitseffekte bei den Wir-
kungen fokussiert wurde. Da in dem Review targeted interventions ebenfalls nicht berücksich-
tigt wurden und in der Literatur zu den Ungleichheitseffekten entsprechender Interventionsan-
sätze bislang kein systematisches Review vorliegt, wurde für die Erarbeitung dieses Abschnit-
tes darüber hinaus eine explorative Literaturrecherche zu targeted interventions durchgeführt. 
5.1.1 Ungleichheitseffekte bei der Inanspruchnahme 
Die in dem systematischen Review identifizierten Publikationen von universellen Interventi-
onsstudien lassen vermuten, dass potenzielle Ungleichheitseffekte bei der Inanspruchnahme 
entsprechender Interventionen gegenwärtig selten evaluiert werden. Für sechs (Baker et al., 
2007; Harari et al., 2008; Harris et al., 2015; Hsu, Wang, Chen, Chang, & Wang, 2010; van 
Stralen, de Vries, Mudde, Bolman, & Lechner, 2009b; Wennberg, Hydén, & Ståhl, 2010) der 
59 berücksichtigten Studien wurden, teilweise in separaten Publikationen (Rogers et al., 2014; 
Stuck et al., 2007), Analysen zu entsprechenden Ungleichheitseffekten identifiziert. Am häu-
figsten berücksichtigt wurden dabei Unterschiede nach Geschlecht und Alter (n=6), gefolgt von 
Unterschieden nach Bildung und Familienstand (n=2). Unterschiede nach Berufsstatus, Depri-
vation im Wohnviertel und ethnischer Zugehörigkeit wurden in jeweils einer Studie berück-
sichtigt. Die Ergebnisse der Studien mit Hinweisen auf Ungleichheitseffekte deuten auf eine 
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höhere Inanspruchnahme von Frauen (Rogers et al., 2014), jüngeren Personen (Hsu et al., 2010; 
Stuck et al., 2007; Wennberg et al., 2010), Personen aus wohlhabenden Wohnvierteln (Rogers 
et al., 2014) sowie von höher gebildeten und verheirateten Personen (Hsu et al., 2010) hin. 
Die methodischen Ansätze zur Analyse potenzieller Ungleichheitseffekte bei der Inanspruch-
nahme von Interventionen variierten zwischen den Studien. Zum einen beinhalteten sie den 
Vergleich soziodemographischer Charakteristika zwischen Teilnehmenden und Nichtteilneh-
menden auf Basis von Daten, die über den Stichprobenrahmen zur Verfügung standen (z.B. in 
Hausarztpraxen vorliegende elektronische Patientendaten). Hierzu wurden in einfachen oder 
multivariablen logistischen Regressionen Assoziationen zwischen einzelnen Sozialmerkmalen 
und der Teilnahme untersucht (Hsu et al., 2010; Rogers et al., 2014; Stuck et al., 2007). Zum 
anderen beinhalteten sie den Vergleich soziodemographischer Charakteristika zwischen der re-
alisierten Gesamtstichprobe und der Grundgesamtheit (z.B. anhand von Daten der amtlichen 
Statistik) (Baker et al., 2007; van Stralen et al., 2009b; Wennberg et al., 2010). 
In der explorativen Literaturrecherche zu targeted interventions wurden drei Studien (Aparicio-
Ting, Farris, Courneya, Schiller, & Friedenreich, 2015; Gallois, Buck, Dreas, Hassel, & Zeeb, 
2013; Resnick, Luisi, & Vogel, 2008) identifiziert, in denen Ungleichheitseffekte bei der Inan-
spruchnahme berücksichtigt wurden. In diesen wurde der Erreichungsgrad von Personen eines 
bestimmten Geschlechts und/oder Bildungs- bzw. Familienstands anhand der soziodemogra-
phischen Charakteristika der realisierten Stichprobe abgeschätzt. 
Insgesamt lassen die recherchierten Publikationen vermuten, dass Ungleichheitseffekte bei der 
Inanspruchnahme von Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität älterer Menschen 
gegenwärtig selten evaluiert werden. Ob die wenigen ausschließlich in Publikationen von uni-
versellen Interventionsstudien identifizierten Analysen auf Grundlage vorhandener Evidenz 
und Theorien zu Ungleichheitseffekten a priori geplant oder post hoc konzipiert wurden, wird 
größtenteils nicht ersichtlich. Insgesamt variierte das Ausmaß der berichteten Unterschiede je 
nach Studie. Es reichte von als kaum relevant einzuschätzenden Altersunterschieden von etwa 
einem Jahr (Stuck et al., 2007) bis hin zu als besonders relevant einzuschätzenden Geschlechts-
unterschieden (82 % Frauen) (Gallois et al., 2013). Mögliche Gründe zur Erklärung der beo-
bachteten Unterschiede wurden selten diskutiert. Insofern Gründe diskutiert wurden, bezogen 
sich diese auf die jeweils angewandten Einschlusskriterien (Aparicio-Ting et al., 2015; 
Wennberg et al., 2010) sowie soziale Unterschiede in interventionsbezogenen Interessen 
(Gallois et al., 2013). 
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5.1.2 Ungleichheitseffekte bei der Akzeptanz 
Die in das systematische Review (Lehne & Bolte, 2017) eingeschlossenen Publikationen von 
universellen Interventionsstudien deuten darauf hin, dass potenzielle Ungleichheitseffekte bei 
der Akzeptanz entsprechender Interventionen selten evaluiert werden. Insgesamt wurden drei 
Studien identifiziert, in denen Ungleichheitseffekte in der Akzeptanz im Sinne der Nutzung 
(Adherence) (Capodaglio, Capodaglio Edda, Facioli, & Saibene, 2007; Frosch, Rincon, Ochoa, 
& Mangione, 2010) bzw. Wertschätzung (Appreciation) (Ståhl, Horstmann, & Iwarsson, 2013) 
von Interventionsangeboten berichtet wurden. Potenzielle Unterschiede nach Geschlecht wur-
den in allen drei Studien, Unterschiede nach Alter in zwei Studien (Frosch et al., 2010; Ståhl et 
al., 2013) berücksichtigt. In einer Studie (Frosch et al., 2010) wurden darüber hinaus Unter-
schiede nach Bildung, Einkommen, Familienstand und ethnischer Zugehörigkeit untersucht. 
Die Ergebnisse deuten auf eine höhere Akzeptanz der untersuchten Interventionen unter Frauen 
(Frosch et al., 2010; Ståhl et al., 2013), jüngeren Personen (71 versus 74 Jahre) sowie Personen 
mit niedrigem Einkommen und afrikanisch-amerikanischer Herkunft (versus Weiße) (Frosch et 
al., 2010) hin. Die angewandten Methoden beinhalteten nach Sozialmerkmalen stratifizierte 
deskriptive Analysen (relative Häufigkeiten) sowie die Untersuchung von Assoziationen zwi-
schen Sozialmerkmalen und der Akzeptanz der Intervention anhand einfacher bzw. multivari-
abler Analysen. In einer Publikation (Ståhl et al., 2013) wurden die beobachteten Geschlechts-
unterschiede diskutiert, konnten aufgrund fehlender Evidenz jedoch nicht erklärt werden. 
Soziale Unterschiede im vorzeitigen Ausscheiden von Studienteilnehmenden, das in der Lite-
ratur als Drop-out, Attrition oder Loss to follow-up bezeichnet wird und als Hinweis auf die 
Akzeptanz von Interventionen gedeutet werden kann (Jancey et al., 2007), wurden in 19 der in 
dem systematischen Review identifizierten Studien untersucht. Am häufigsten berücksichtigt 
wurden potenzielle Unterschiede nach Alter (n=18), Geschlecht (n=15) und Bildung (n=13). 
Vereinzelt wurden darüber hinaus Unterschiede nach Partnerstatus (n=5), ethnischer Zugehö-
rigkeit (n=5), Einkommen (n=2), Berufsstatus (n=1) und Deprivation im Wohnviertel (n=1) 
untersucht. Insgesamt lassen die Ergebnisse der Studien, in denen Ungleichheitseffekte im 
Drop-out berichtet wurden, vermuten, dass Personen mit niedriger Bildung (Greaney et al., 
2008; Ory et al., 2010; Solberg, Halvari, Ommundsen, & Hopkins, 2014), ohne Partner bzw. 
Partnerin (Solberg et al., 2014; van Stralen, de Vries, Mudde, Bolman, & Lechner, 2009a), mit 
längeren wöchentlichen Arbeitszeiten (Mouton & Cloes, 2015) sowie Personen aus weniger 
wohlhabenden Wohnvierteln (Harari et al., 2008) eher vorzeitig aus den Studien ausschieden. 
Die Ergebnisse von sieben Studien (Fitzpatrick et al., 2008; Greaney et al., 2008; Gudlaugsson 
 33 
 
et al., 2012; Mouton & Cloes, 2015; Peels et al., 2014; Porter, Fischer, & Johnson, 2011; Teems, 
Hausman, Fischer, Lee, & Johnson, 2011) weisen darüber hinaus auf Unterschiede im Drop-
out nach Alter hin, wobei sich hinsichtlich der Richtung der Unterschiede kein einheitliches 
Muster zeigte. In den identifizierten Studien beinhalteten die Analysen zu Ungleichheitseffek-
ten im Drop-out die Untersuchung von bivariaten Assoziationen zwischen einzelnen Sozial-
merkmalen und der Wahrscheinlichkeit für das vorzeitige Ausscheiden aus der Studie. Mögli-
che Gründe für beobachtete Unterschiede wurden nicht diskutiert. 
In der explorativen Literaturrecherche zu targeted interventions wurde eine Publikation 
(Courneya et al., 2012) identifiziert, in der Ungleichheitseffekte bei der Akzeptanz einer an 50- 
bis 74-jährige Frauen in der Menopause gerichteten Intervention berichtet wurden. Potenzielle 
Ungleichheitseffekte wurden nach Alter, Bildung, Familienstand und ethnischer Zugehörigkeit 
anhand bivariater Analysen untersucht. Die Ergebnisse deuten auf eine höhere Akzeptanz der 
in der Intervention angebotenen begleiteten bzw. eigenständig durchzuführenden Bewegungs-
übungen unter älteren bzw. unter verheirateten Frauen hin. Mögliche Gründe für die beobach-
teten Unterschiede wurden jedoch nicht diskutiert. Ungleichheitseffekte im Drop-out wurden 
in einer separaten Publikation (Aparicio-Ting et al., 2015) für die selbe Intervention sowie in 
einer Publikation (Sawchuk et al., 2008) zu einer weiteren Intervention, die sich an Personen 
indischer Abstammung richtete, berichtet. In beiden Arbeiten wurden potenzielle Unterschiede 
nach Alter, in einer Arbeit (Sawchuk et al., 2008) darüber hinaus Unterschiede nach Geschlecht, 
Familienstand und Berufsstatus deskriptiv untersucht. Für die erste Intervention (Aparicio-Ting 
et al., 2015) wurden Hinweise berichtet, die darauf hindeuten, dass jüngere Frauen eher vorzei-
tig aus der Studie ausschieden. Mögliche Gründe hierfür wurden nicht diskutiert. 
Insgesamt lassen die recherchierten Publikationen vermuten, dass Ungleichheitseffekte bei der 
Akzeptanz von Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität älterer Menschen gegen-
wärtig selten evaluiert werden. Lediglich in einzelnen Studien wurden Assoziationen zwischen 
Sozialmerkmalen und der Akzeptanz der Intervention untersucht. Tendenziell häufiger berich-
tet werden Analysen zu sozialen Unterschieden im vorzeitigen Ausscheiden von Studienteil-
nehmenden, die Hinweise auf Ungleichheitseffekte liefern können. Einschränkend anzumerken 
ist jedoch, dass eine geringe Akzeptanz einer Intervention nur eine von mehreren potenziellen 
Ursachen für ein vorzeitiges Ausscheiden darstellt (Cooke & Jones, 2017; Jancey et al., 2007). 
Mögliche Gründe zur Erklärung der beobachteten Unterschiede wurden nicht diskutiert. 
 34 
 
5.1.3 Ungleichheitseffekte bei den Wirkungen 
Die Ergebnisse des systematischen Reviews zu universellen Interventionsstudien (Lehne & 
Bolte, 2017) zeigen, dass potenzielle Ungleichheitseffekte bei den Wirkungen entsprechender 
Interventionen selten evaluiert werden. In weniger als einem Fünftel der identifizierten Studien 
wurden Hinweise auf entsprechende Analysen identifiziert, die sich überwiegend auf Ungleich-
heitseffekte nach Geschlecht und Alter bezogen. Ungleichheitseffekte nach weiteren relevanten 
Sozialmerkmalen, wie Bildung und Einkommen, wurden selten bzw. gar nicht evaluiert. Je nach 
Studiendesign wurden unterschiedliche Analysemethoden angewandt. Während in Studiende-
signs mit Kontrollgruppe Effektmodifikationen durch Sozialmerkmale betrachtet wurden, be-
inhalteten die Analysen von Studiendesigns ohne Kontrollgruppe die Untersuchung von Asso-
ziationen zwischen Sozialmerkmalen und Änderungen im Aktivitätsverhalten. In jeweils fünf 
Studien wurden Hinweise auf Ungleichheitseffekte nach Geschlecht bzw. Alter gefunden, de-
ren Richtung jedoch je nach Intervention variierte (Lehne & Bolte, 2017). 
In der zusätzlich recherchierten Literatur wurde eine explorative Studie (Luten, Dijkstra, 
Reijneveld, & de Winter, 2016) zu einer an ältere Personen aus sozioökonomisch benachteilig-
ten Wohnvierteln gerichteten Intervention identifiziert, in der Ungleichheitseffekte bei den Wir-
kungen evaluiert wurden. In dieser wurden mögliche Effektmodifikationen durch die Sozial-
merkmale Geschlecht, Alter und Bildung untersucht. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass 
von der targeted intervention vor allem Personen mit niedriger Bildung aus den sozioökono-
misch benachteiligten Wohnvierteln profitierten. 
Insgesamt werden Ungleichheitseffekte bei den Wirkungen von Interventionen zur Förderung 
körperlicher Aktivität älterer Menschen, genau wie Ungleichheitseffekte bei der Inanspruch-
nahme und Akzeptanz, gegenwärtig selten evaluiert. Die recherchierten Analysen basieren ins-
besondere auf Untersuchungen von Effektmodifikationen durch Sozialmerkmale in Studiende-
signs mit Kontrollgruppe sowie von Assoziationen zwischen Sozialmerkmalen und Änderun-
gen im Aktivitätsverhalten in Studiendesigns ohne Kontrollgruppe. Ob die recherchierten Ana-
lysen auf Grundlage vorhandener Evidenz und Theorien zu Ungleichheitseffekten a priori ge-
plant oder post hoc konzipiert wurden, wird aus den Studien überwiegend nicht ersichtlich. Für 
zwei (Harris et al., 2015; van Stralen, de Vries, Bolman, Mudde, & Lechner, 2010) der zwölf 
Studien, in denen Ungleichheitseffekte bei den Wirkungen evaluiert wurden, liegen publizierte 
Studienprotokolle vor (Harris et al., 2013; van Stralen et al., 2008). Da in diesen Studienproto-
kollen Analysen zu Ungleichheitseffekten nicht thematisiert werden, ist jedoch zu vermuten, 
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dass diese nicht a priori geplant waren. In der Hälfte der recherchierten Publikationen wurden 
die Analysen zu potenziellen Ungleichheitseffekten auf Grundlage von Theorien und/oder ver-
fügbarer Evidenz begründet (Gellert, Ziegelmann, Warner, & Schwarzer, 2011; Luten et al., 
2016; Peels et al., 2013; Peels et al., 2014; Poulsen, Elkjaer, Vass, Hendriksen, & Avlund, 2007; 
Ståhl et al., 2013; van Stralen et al., 2010). Mögliche Gründe für beobachtete Unterschiede 
wurden in fünf Studien diskutiert (Gellert et al., 2011; Luten et al., 2016; Peels et al., 2013; 
Peels et al., 2014; Poulsen et al., 2007; van Stralen et al., 2010). 
5.2 Implikationen für die Forschung und Praxis 
Da potenzielle Ungleichheitseffekte von Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität 
älterer Menschen gegenwärtig selten evaluiert werden, ist größtenteils unklar, welchen Einfluss 
entsprechende Interventionen auf gesundheitliche Ungleichheiten in der älteren Bevölkerung 
haben. Vor dem Hintergrund, dass die Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten zu den zent-
ralen Zielen von Public Health zählt, bestehen die in Abbildung 1 dargestellten und in den fol-
genden Abschnitten beschriebenen Implikationen darin, durch die Analyse der Ungleichheits-
effekte bestehender und neuer Interventionen sowie Evidenzsynthesen zu Ungleichheitseffek-
ten von Interventionen eine Evidenzgrundlage zu schaffen, die es ermöglicht, Empfehlungen 
für die Gestaltung zukünftiger Interventionen abzuleiten. Auf Grundlage dieser Empfehlungen 
entwickelte Interventionen könnten dann ein besonderes Potenzial bieten, soziale Ungleichhei-
ten im körperlichen Aktivitätsverhalten in der älteren Bevölkerung zu verringern. 
 
Abbildung 1 Implikationen für die Forschung und Praxis 
Eigene Abbildung 
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5.2.1 Analyse der Ungleichheitseffekte bestehender Interventionen 
Ziel der Analyse der Ungleichheitseffekte bestehender Interventionen zur Förderung körperli-
cher Aktivität älterer Menschen ist es, durch die Reanalyse der Daten bestehender Interventio-
nen das in diesen Daten vorliegende, jedoch bislang nicht ausgeschöpfte, Potenzial für die Eva-
luation von Ungleichheitseffekten vollständig auszuschöpfen. Dies gilt vor allem für Interven-
tionsstudien, die im Rahmen von wissenschaftlichen Forschungsprojekten durchgeführt wer-
den, da die für die Analyse potenzieller Ungleichheitseffekte erforderlichen Daten bereits für 
die allgemeine Evaluation der Interventionseffekte erhoben wurden (Lehne & Bolte, 2017). Für 
bereits in die Praxis implementierte Interventionen (Praxisprojekte) sollte in einer Bestandsauf-
nahme geprüft werden, ob im Rahmen einer Selbst- und/oder Fremdevaluation Daten erhoben 
wurden, die für die Analyse von Ungleichheitseffekten genutzt werden können. Liegen diese 
Daten nicht vor, ist die Evaluation von Ungleichheitseffekten nur durch die nachträgliche Im-
plementation einer entsprechenden Evaluation möglich. 
Standards für die Konzeption von auf Ungleichheitseffekte fokussierten Reanalysen liegen bis-
lang nicht vor. Da entsprechende Reanalysen den Zugang zu Daten voraussetzen, ist ein koope-
rativer Ansatz unter Einbeziehung von Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern der jewei-
ligen Interventionsstudien bzw. Verantwortlichen der Praxisprojekte hilfreich. In der vierten 
Publikation (Czwikla et al., 2019) wird eine mögliche Strategie für die Reanalyse der Daten 
von Interventionsstudien aufgezeigt. Die gegenwärtig anhand eines Convenience Samples von 
auf Individuum-Ebene ansetzenden Interventionen erprobte Strategie könnte auch auf weitere 
Interventionen angewendet werden. Eine Orientierung, wie entsprechende Reanalysen durch-
geführt werden können, bieten zudem die Arbeiten von De Bourdeaudhuij et al. (2011), Lien et 
al. (2014), Love et al. (2019), Magnée et al. (2013), Tinner et al. (2018) sowie Oude Hengel et 
al. (2019), in denen die Ungleichheitseffekte von Interventionen zur Aktivitätsförderung bei 
Kindern, zur Förderung eines gesunden Ernährungs- bzw. Aktivitätsverhaltens im Setting 
Schule, zur Modifikation von mit Übergewicht assoziierten Verhaltensweisen, zur Reduktion 
multipler gesundheitsrelevanter Risikoverhaltensweisen bei Jugendlichen bzw. zur Förderung 
gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen am Arbeitsplatz untersucht wurden. 
Die Analyse der Ungleichheitseffekte bestehender Interventionen würde es ermöglichen, kurz-
fristig eine Evidenzgrundlage zu den Ungleichheitseffekten entsprechender Interventionen auf-
zubauen. Da entsprechende Analysen jedoch post hoc konzipiert werden, sind spezifische Li-
mitationen zu beachten: Zum einen bestimmt die Verfügbarkeit von Informationen zu 
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Sozialfaktoren, wie umfassend Ungleichheitseffekte analysiert werden können. Zum anderen 
ist die Wahrscheinlichkeit für falsch-negative Ergebnisse (Fehler 2. Art) aufgrund einer zu ge-
ringen statistischen Power häufig erhöht (Brookes et al., 2001), wodurch die Aussagekraft der 
Ergebnisse limitiert wird (Inglis et al., 2018; Petticrew et al., 2012). 
5.2.2 Analyse der Ungleichheitseffekte neuer Interventionen 
Vor dem Hintergrund der Limitationen post hoc konzipierter Analysen, sollte die Evaluation 
von Ungleichheitseffekten bevorzugt a priori bei der Planung neuer Interventionen berücksich-
tigt werden (Petticrew et al., 2012). Dies gilt auch für Interventionen zur Förderung körperlicher 
Aktivität älterer Menschen. Konsentierte Standards für die a priori konzipierte Analyse von 
Ungleichheitseffekten liegen bislang jedoch ebenfalls nicht vor. Um die Berücksichtigung der 
Analyse von Ungleichheitseffekten bereits bei der Planung neuer Interventionen zu fördern, 
scheint daher eine Konsentierung entsprechender Standards erforderlich. 
Als möglicher Ausgangspunkt hierfür bietet sich das um Aspekte sozialer Ungleichheiten er-
weiterte CONSORT Statement (Consolidated Statement of Reporting Trials), CONSORT-
Equity (Welch et al., 2017), an, das jedoch ausschließlich auf die Berichterstattung fokussiert. 
Daher sollten die neu zu konsentierenden Standards insbesondere Empfehlungen dazu enthal-
ten, wie aussagekräftige Analysen von Ungleichheitseffekten konzipiert und die Analyseergeb-
nisse adäquat interpretiert werden können. Sie sollten Wissenschaftlerinnen und Wissenschaft-
ler darin unterstützen, a priori auf Grundlage vorhandener Evidenz und Theorien zu Ungleich-
heitseffekten Hypothesen über potenzielle Ungleichheitseffekte der geplanten Intervention und 
mögliche diesen zugrundeliegende Mechanismen zu formulieren und in Studienprotokollen 
darzulegen. Hierzu könnte auf die Nutzung des PROGRESS-Plus Frameworks (O’Neill et al., 
2014) sowie auf die in der dritten Publikation vorgestellten logischen Modelle (Lehne et al., 
2019) als potenzielle Hilfestellungen hingewiesen werden. 
Weitere Empfehlungen sollten sich auf die Berücksichtigung der zuvor spezifizierten Hypothe-
sen bei der Fallzahlkalkulation sowie bei der Planung der Datenerhebungsinstrumente bezie-
hen. So ist bei der für gewöhnlich bei Antragstellung wissenschaftlicher Forschungsprojekte 
durchgeführten Fallzahlkalkulation zu berücksichtigten, dass die Evaluation von Ungleichheits-
effekten größere Stichproben erfordert als die Evaluation von allgemeinen Interventionseffek-
ten (Potvin, Mantoura, & Ridde, 2007). Die in der dritten Publikation (Lehne et al., 2019) vor-
gestellten logischen Modelle können ebenfalls dabei helfen, die für die Analyse von 
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Ungleichheitseffekten erforderliche Datenerhebung (u.a. Informationen zu allen für die Ana-
lyse relevanten Sozialmerkmalen) bereits bei der Interventionsplanung zu berücksichtigen. 
Schließlich sollten die zu konsentierenden Standards Empfehlungen zu Analysemethoden so-
wie zur Interpretation und Bewertung von Analyseergebnissen einschließlich ihrer Gesund-
heitsimplikationen beinhalten. Vor dem Hintergrund erhöhter Wahrscheinlichkeiten für falsch-
positive (Fehler 1. Art) und falsch-negative (Fehler 2. Art) Ergebnisse aufgrund einer steigen-
den Anzahl statistischer Tests (multiples Testproblem) bzw. einer geringen statistischen Power 
(Brookes et al., 2001), sind hierbei insbesondere Fragen zur Durchführung und Interpretation 
von Interaktionstests und stratifizierten Analysen relevant (Sun, Briel, Walter, & Guyatt, 2010). 
Nach ihrer Konsentierung sollten die Standards in geeigneter Form disseminiert werden. Hier-
für bieten sich die Publikation in internationalen wissenschaftlichen Fachzeitschriften sowie die 
Vorstellung auf internationalen Fachkongressen an. Darüber hinaus könnten sie im Rahmen 
von Webinaren und Methodenworkshops vertiefend vorgestellt sowie in die Autorenguidelines 
wissenschaftlicher Fachzeitschriften aufgenommen werden. 
5.2.3 Evidenzsynthese zu Ungleichheitseffekten von Interventionen 
Ziel der Evidenzsynthese zu Ungleichheitseffekten von Interventionen ist es, die gegenwärtig 
vorliegende Evidenzlücke zu den Ungleichheitseffekten von Public-Health-Interventionen zur 
Förderung körperlicher Aktivität älterer Menschen zu schließen. Um dieses Ziel zu erreichen, 
sollten die Ergebnisse der in den beiden vorherigen Abschnitten beschriebenen Analysen be-
stehender und neuer Interventionen systematisch zusammengefasst und bewertet werden. 
Hierzu bietet sich die Durchführung von systematischen Reviews und Metaanalysen unter Be-
rücksichtigung des um Aspekte sozialer Ungleichheiten erweiterten PRISMA-Statements 
PRISMA-E 2012 (Welch et al., 2016) an. Während die Aussagekraft der Ergebnisse einzelner 
Analysen häufig limitiert ist, lassen sich in Metaanalysen durch eine Berechnung gepoolter Ef-
fektschätzer und einer daraus resultierenden höheren statistischen Power aussagekräftigere Er-
gebnisse erzielen (Ressing, Blettner, & Klug, 2009). Entsprechende Arbeiten sollten in regel-
mäßigen Abständen aktualisiert und dynamisch konzipiert werden, um kontinuierlich neueste 
Forschungserkenntnisse einzubeziehen. So könnten zunächst systematische Reviews und Me-
taanalysen zu den Ergebnissen bestehender Interventionen durchgeführt und dadurch mittelfris-
tig eine Evidenzgrundlage zu Ungleichheitseffekten geschaffen werden. Langfristig können 
systematische Reviews und Metaanalysen dann insbesondere auch die Ergebnisse a priori ge-
planter Analysen neuer Interventionen einbeziehen. 
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5.2.4 Empfehlungen für zukünftige Interventionen 
Ziel der Empfehlungen ist es, Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität älterer Men-
schen zukünftig so zu gestalten, dass diese gesundheitliche Ungleichheiten verringern und nicht 
ungewollt vergrößern. Ein erster Vorschlag der Empfehlungen sollte auf Grundlage der Ergeb-
nisse der im vorherigen Abschnitt thematisierten Evidenzsynthesen erstellt werden. Dieser 
sollte sich auf Strategien beziehen, die geeignet sind, Interventionen so zu gestalten, dass diese 
insbesondere von als besonders wenig körperlich aktiv geltenden sozialen Bevölkerungsgrup-
pen in Anspruch genommen und akzeptiert werden sowie zu den gewünschten Wirkungen füh-
ren. Hierbei sollten auch die in der ersten Publikation (Lehne & Bolte, 2018) gezeigten sozio-
ökonomischen Unterschiede in der Chance einer Veränderung des Aktivitätsverhaltens berück-
sichtigt werden. Der Vorschlag sollte mit Expertinnen und Experten diskutiert und anschlie-
ßend konsentiert werden. Hierzu bietet sich beispielsweise die Durchführung einer Delphie-
Studie (Häder, 2000) mit anschließender Konsenskonferenz an. Potenzielle Nutzerinnen und 
Nutzer der Empfehlungen könnten im Sinne einer Integrated Knowledge Translation (CIHR, 
2012) in den gesamten Entwicklungs- und Konsentierungsprozess einbezogen werden. 
Aus Sicht von Public Health sollten insbesondere solche Interventionsansätze priorisiert wer-
den, die das Potenzial haben, sowohl das körperliche Aktivitätsverhalten der älteren Bevölke-
rung insgesamt zu verbessern als auch soziale Ungleichheiten im körperlichen Aktivitätsver-
halten zu verringern, indem einzelne Bevölkerungsgruppen proportional nach dem Grad ihrer 
Benachteiligung profitieren. Gleichzeitig sollten entsprechende Interventionen ein möglichst 
positives Kosten-Nutzen-Verhältnis aufweisen (Abu-Omar et al., 2017). Ansätze, die das Po-
tenzial haben, das Aktivitätsverhalten der Bevölkerung insgesamt zu verbessern, soziale Un-
gleichheiten im Aktivitätsverhalten jedoch nicht reduzieren oder sogar vergrößern, sollten mo-
difiziert und daraufhin erneut im Hinblick auf Ungleichheitseffekte evaluiert werden. 
Alle auf Grundlage der Empfehlungen entwickelten Interventionen, die möglichst eine a priori 
geplante Evaluation von Ungleichheitseffekten beinhalten, sollten hinsichtlich ihrer Ungleich-
heitseffekte evaluiert werden. Die Evaluationsergebnisse können dann ebenfalls in den im vor-
herigen Abschnitt thematisierten Evidenzsynthesen zu Ungleichheitseffekten von Interventio-
nen berücksichtigt werden. Die Empfehlungen für zukünftige Interventionen könnten dann auf 
Grundlage der Ergebnisse dieser Evidenzsynthesen überarbeitet werden, sodass letztendlich der 
in Abbildung 1 beschriebene Kreislauf entsteht. 
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Die Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten ist eines der zentralen Ziele von Public 
Health. Public-Health-Interventionen bieten das Potenzial, soziale Ungleichheiten im körperli-
chen Aktivitätsverhalten, die als eine wesentliche Determinante gesundheitlicher Ungleichhei-
ten gelten, zu reduzieren. Da Public-Health-Interventionen Ungleichheiten jedoch nicht nur re-
duzieren, sondern auch ungewollt vergrößern können, ist die Evaluation potenzieller Ungleich-
heitseffekte, die bei der Inanspruchnahme, Akzeptanz und den Wirkungen von Interventionen 
auftreten können, notwendig. 
Da potenzielle Ungleichheitseffekte von Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität 
bei älteren Menschen gegenwärtig selten evaluiert werden, ist größtenteils unklar, welchen Ein-
fluss entsprechende Interventionen auf gesundheitliche Ungleichheiten in der älteren Bevölke-
rung haben. Um diese Evidenzlücke zu schließen, sollte durch die Reanalyse der Daten beste-
hender Interventionen das in diesen Daten vorliegende, jedoch bislang nicht ausgeschöpfte, Po-
tenzial für die Evaluation von Ungleichheitseffekten vollständig ausgeschöpft werden. Darüber 
hinaus sollte die Evaluation von Ungleichheitseffekten zukünftig auf Grundlage noch zu kon-
sentierender Standards bereits a priori bei der Planung neuer Interventionen berücksichtigt wer-
den. Die Ergebnisse der Reanalysen und a priori geplanten Analysen der Ungleichheitseffekte 
von Interventionen sollten regelmäßig in systematischen Reviews und Metaanalysen zusam-
mengefasst und bewertet werden. Aufbauend auf dieser Evidenzgrundlage sowie unter Einbe-
ziehung von Expertinnen und Experten aus der Wissenschaft und Praxis sollten Empfehlungen 
für die Gestaltung zukünftiger Interventionen zur Förderung körperlicher Aktivität älterer Men-
schen entwickelt werden. Diese sollten ebenfalls in regelmäßigen Abständen aktualisiert wer-
den, um die Ergebnisse neuer Evidenzsynthesen einzubeziehen. 
Die Umsetzung dieser Implikationen würde es ermöglichen, Interventionen zur Förderung kör-
perlicher Aktivität älterer Menschen zukünftig so zu gestalten, dass diese einem möglichst ho-
hen Anteil der älteren Bevölkerung zugutekommen und gleichzeitig das Potenzial bieten, sozi-
ale Ungleichheiten im körperlichen Aktivitätsverhalten zu reduzieren. Damit würde ein wesent-
licher Beitrag zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheiten geleistet werden.  
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